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Asthma bronchiale und chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) gehören in 
Deutschland zu den so genannten Volkskrankheiten. 9-14% der Kinder und Jugendlichen 
leiden unter Asthma bronchiale, womit Asthma bronchiale die häufigste chronische 
Erkrankung im Kindes- und Jugendalter in Deutschland ist. Während die über die letzten 
vier Jahrzehnte kontinuierlich angestiegene Prävalenzrate beim Asthma bronchiale zum 
Stillstand gekommen zu sein scheint, wird für die chronisch obstruktive Lungenerkrankung 
ein starker Anstieg in den kommenden Jahren erwartet, obwohl aktuell bereits 9% der über 
40jährigen unter dieser Erkrankung leiden. Im Kapitel 2 werden überblicksartig Gemein-
samkeiten und Unterschiede der beiden Krankheitsbilder dargestellt.  
Beide Erkrankungen führen zu funktionellen Einschränkungen in den verschiedensten 
Lebensbereichen. Die Erhaltung bzw. Verbesserung der krankheitsspezifischen 
Lebensqualität beim chronischen Asthma bronchiale bzw. der chronisch-progredienten 
COPD ist laut Behandlungsleitlinien ein maßgebliches Ziel in der Versorgung der 
Patienten. Erkrankung und Behandlung erfordern von Betroffenen und Angehörigen ein 
hohes Maß an Anpassungsleistungen im Rahmen der Krankheitsbewältigung. Empirische 
Befunde zur resultierenden psychosozialen Belastung und Einschränkungen der krank-
heitsspezifischen Lebensqualität bei den Betroffenen und ihren Angehörigen werden in den 
Kapiteln 3 und 4 dargestellt. 
Basierend auf dem bisherigen Forschungsstand wurden die Fragestellungen der 
vorliegenden Dissertation abgeleitet (vgl. Kapitel 5). Die im Rahmen dieser Arbeit 
veröffentlichten Manuskripte sind im Kapitel 6 abgedruckt. 
Die vorliegende Arbeit liefert unter anderem einen Beitrag zur Verbesserung der diagnos-
tischen Möglichkeiten der krankheitsspezifischen Lebensqualität in der pneumologischen 
Praxis bei Asthma bronchiale und COPD.  
So war es Ziel der ersten Studie, einen deutschsprachigen mehrdimensionalen Fragebogen 
zur Selbstbeurteilung der asthmabezogenen Lebensqualität von Kindern und Jugendlichen 
zu konstruieren, der gleichzeitig psychosoziale Beeinträchtigung und subjektive Gesund-
heit abbilden soll. Der Fragebogen wurde an einer Stichprobe von 119 Kindern und 
Jugendlichen evaluiert. Es entstand der multidimensionale Fragebogen zur asthmabezo-
genen Lebensqualität bei Kindern (FALK). Der Fragebogen umfasst mit 30 Items drei 
Subskalen: „Subjektive Beeinträchtigung“, „Behandlungs- und asthmabezogene Angst“ 
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und „Subjektive Gesundheit“, die sowohl negative als auch positive Aspekte der asthma-
bezogenen Lebensqualität erfassen.  
Ziel der zweiten Studie war es zum einen, die Prävalenzraten affektiver Störungen und 
Angststörungen bei COPD-Patienten mit den Prävalenzraten einer deutschen repräsenta-
tiven Altersstudie (Wernicke, Linden, Gilberg et al., 2000) zu vergleichen. Die Ergebnisse 
zeigen, dass die Prävalenzraten signifikant erhöht sind, unabhängig vom COPD-Stadium, 
bei Patienten und Angehörigen. Zukünftige Studien sollten die Diagnostik um weitere 
Diagnosen wie z.B. die der Organischen Angststörung oder Anpassungsstörung erweitern. 
Zum anderen sollte untersucht werden, welche Prädiktoren die krankheitsspezifische 
Lebensqualität der Patienten bzw. welche Faktoren die COPD-bedingte Beeinträchtigung 
der Angehörigen vorhersagen. In Übereinstimmung mit früheren Befunden erwiesen sich 
Depressivität, Gehstrecke, körperliche Beschwerden, männliches Geschlecht, Lungen-
funktion (Einsekundenkapazität, FEV1) und Herzerkrankung als unabhängige Prädiktoren 
für die krankheitsspezifische Lebensqualität der Patienten. Neu ist das Ergebnis, dass beim 
Einschluss von Angehörigen-Variablen in die Regressionsanalyse FEV1-Wert und 
Herzerkrankung zugunsten der Angehörigen-Ängstlichkeit ausgeschlossen werden.  
Die COPD-bedingte Beeinträchtigung der Angehörigen ließ sich durch die krankheits-
spezifische Lebensqualität und die körperlichen Beschwerden der Patienten vorhersagen. 
Diese Befunde weisen auf eine wechselseitige Abhängigkeit der krankheitsspezifischen 
Lebensqualität innerhalb der Paare hin. 
Ziel der dritten Studie war es, die psychometrischen Eigenschaften des COPD-Disability-
Index (CDI) zu untersuchen und zu prüfen, ob mit dem CDI die krankheitsbedingte 
Beeinträchtigung bei COPD-Patienten erfasst werden kann. Da sich die in der Forschung 
gebräuchlichen multidimensionalen Fragebögen zur Erfassung der krankheitsspezifischen 
aufgrund ihrer Komplexität in der pneumologischen Praxis nicht durchsetzen konnten. 
Die interne Konsistenz der Patienten-Selbsteinschätzung und der Fremdbeurteilungs-
version durch die Angehörigen ist mit über .90 bemerkenswert hoch für die Kürze der 7-
Item-Skala. Die hohen, signifikanten Korrelationen mit konstruktnahen Fragebögen (u.a. 
zum St. George’s Respiratory Questionnaire: r=.83) sowie niedrige bzw. fehlende Korrela-




Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass das Ergebnis der vorliegenden Arbeit die 
Entwicklung von zwei Fragebögen umfasst, die einen Beitrag zur Verbesserung der 
standardisierten Erhebungsmethoden zur Erfassung der Lebensqualität bei Asthma und 
COPD-Patienten leisten. So bietet der „Fragebogen zur asthmabezogenen Lebensqualität 
bei Kindern (FALK)“ Kindern die Möglichkeit, sowohl positive als auch negative Aspekte 
der gesundheitsbezogenen Lebensqualität selbst beurteilen zu können. Der COPD-
Disability-Index (CDI) ermöglicht eine einfache, reliable und valide Erfassung der COPD-
bedingte Beeinträchtigung in der pneumologischen Praxis. Weiterhin liefert die 
vorliegende Arbeit unter Berücksichtigung der klassifikatorischen Diagnostik eine 
Bestätigung der erhöhten Prävalenzraten von Angststörungen und affektiven Störungen bei 
COPD-Patienten im Vergleich zu einer repräsentativen deutschen Altersstudie (Wernicke 
et al., 2000). Die konstatierte deutliche psychosoziale Beeinträchtigung der Angehörigen 
von COPD-Patienten bzw. der Einfluss ihrer Ängstlichkeit auf die krankheitsspezifische 
Lebensqualität der COPD-Patienten sollte in zukünftigen Studien stärker berücksichtigt 
werden.  
Implikationen der Ergebnisse werden im Kapitel 7 diskutiert. 
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2. CHRONISCHE ATEMWEGSERKRANKUNGEN:                                                                        
ASTHMA BRONCHIALE UND CHRONISCH OBSTRUKTIVE LUNGENERKRANKUNG (COPD) 
Asthma bronchiale und die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD, chronic 
obstructive pulmonary disease) sind chronische Atemwegserkrankungen, die zu den 
häufigsten chronischen Erkrankungen in Deutschland zählen (Fabel & Konietzko, 2005). 
Beide Erkrankungen führen zu funktionellen Einschränkungen, die die Partizipation an 
verschiedensten Lebensbereichen und Aktivitäten erschweren oder gar ausschließen. Ihre 
Behandlung erfordert eine Jahre bis Jahrzehnte andauernde kontinuierliche Therapie-
mitarbeit (z.B. tägliche Medikamenteneinnahme, Veränderungen im Lebensstil, etc.) und 
damit einhergehend eine verstärkte Inanspruchnahme des medizinischen Versorgungs-
systems (z.B. in Form von Arztbesuchen, Krankenhausaufnahmen, Physiotherapie, etc.). 
Asthma und COPD stellen in Abhängigkeit von der spezifischen Erkrankung, dem 
Schweregrad, der Behandlung sowie der individuellen bzw. familiären Lebenssituation und 
–phase vielfältige Anforderungen an die Betroffenen und ihre Familien und erfordern ein 
hohes Maß an individuellen und familiären Anpassungsleistungen. 
Die Asthmaprävalenz ist in den letzten vier Jahrzehnten stark angestiegen und durch die 
veränderten Rauchgewohnheiten der Deutschen in den vergangenen Jahrzehnten ist für die 
kommenden Kohorten ein starker Anstieg der COPD-Prävalenz zu erwarten. Aufgrund der 
damit verbundenen sozioökonomischen Relevanz stellen diese Erkrankungen eine bedeu-
tende Herausforderung für das medizinische Versorgungssystem und die Gesellschaft dar. 
Die Kosten für Lungenerkrankungen in Deutschland entsprechen derzeit bereits den 
Kosten für Tumorbehandlungen und werden lediglich noch übertroffen von den Kosten für 
Herzkreislauferkrankungen (Fabel & Konietzko, 2005). Innerhalb der Gruppe der 
Lungenerkrankungen verursacht die COPD die höchsten Kosten (im Jahr 2002: 4,2 
Milliarden Euro, im Vergleich zum Asthma bronchiale: 2,1 Milliarden Euro), wobei die 
indirekten Kosten (d.h. durch Arbeitsunfähigkeit, frühzeitige Invalidität und frühzeitigen 
Tod) die direkten Kosten (z.B. durch Arztbesuche, Krankenhausbehandlungen, 
Medikamente, etc.) deutlich übersteigen. 
KRANKHEITSBILDER ASTHMA BRONCHIALE UND COPD 
5  
2.1 Krankheitsbilder Asthma bronchiale und COPD 
Beide Erkrankungen weisen große Unterschiede in der klinischen Symptomatik, 
Pathophysiologie, Histopathologie und Immunologie auf (vgl. Tabelle 1, nach Kroegel, 
Buhl, Gillisen et al., 2005). Dies führt zu gravierenden Unterschieden in der Behandel-
barkeit, dem Verlauf, der Prognose und der Mortalität der Erkrankungen.  
Tabelle 1: Gegenüberstellung der Krankheitsbilder Asthma bronchiale und COPD 
 Asthma bronchiale COPD 
Anamnese allergische Diathese, anfallweise 
auftretende Atemnot und/oder nicht-
produktiver Husten 
mehrjährige Inhalation von 
Umweltnoxen (meist Nikotin) 
Klinik anfallsartig auftretende Atemnot und / 
oder Hustenattacken im Wechsel mit 
beschwerdefreien Intervallen 
persistierender Husten mit Auswurf, 
Belastungsdyspnoe, im Verlauf 
persistierende Ruhedyspnoe               
bis zur Orthopnoe,                               




Schwere, meist vollständig reversibel  
nicht vollständig reversible, 
persistierende und progrediente 
Atemwegsobstruktion und 




bronchiale Hyperreagibilität Hyper- und Dyskrinie, Parenchym-
zerstörung mit Reduktion der Gas-




u.U. Epithelschädigung, aber keine 






vorwiegend aus aktivierten Mastzellen, 
Eosinophilen und CD4+T-Lympho-
zyten und deren Mediatoren 
chronische Entzündungsreaktion 
vorwiegend aus aktivierten 
Makrophagen, Neutrophilen und CD8+ 
T-Lymphozyten und deren Mediatoren 
und Proteasen 
Asthma bronchiale und COPD sind zwei prinzipiell eigenständige Krankheitsbilder. 
Gelegentlich treten sie auch komorbid auf, insbesondere bei Asthmatikern mit Nikotin-
abusus (Kroegel et al., 2005). 
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Asthma bronchiale  
Asthma bronchiale (ασθα, griechisch = keuchen) äußerst sich durch eine anfallsartige 
Atemnot, pfeifende Atemgeräusche, Husten und Kurzatmigkeit mit thorakalem Enge-
gefühl. Die Anfälle können durch individuell unterschiedliche, im Verlauf oft variierende 
Auslöser getriggert werden, was im ungünstigsten Fall zum lebensbedrohlichen Status 
asthmaticus führen kann. Spezifische Auslöser, d.h. Allergene (z.B. Hausstaubmilben, 
Pollen, Tierhaare oder -epithelien) lösen eine chronische Entzündungsreaktion aus und 
fördern dadurch die bronchiale Hyperreagibilität. Unspezifische Auslöser (z.B. kalte Luft, 
Rauch, körperliche Anstrengung, psychische Faktoren) können erst bei vorhandener 
bronchialer Hyperreagibilität wirksam werden (Lemanske & Busse, 2003). 
Anhand des Vorliegens einer allergischen Diathese lässt sich das extrinsic-Asthma 
(Synonym: allergisches Asthma) vom intrinsic-Asthma (Synonym: nicht-allergisches 
Asthma) unterscheiden. Charakteristisch für die extrinsische Form ist, dass andere 
Erkrankungen aus dem atopischen Formenkreis (z.B. Heuschnupfen, Neurodermitis) dem 
Asthma bronchiale um Jahre vorausgehen. Bis zum 5. Lebensjahr kommt es dann bei 
mindestens 70% zum so genannten „Etagenwechsel“ und somit zur Entwicklung eines 
extrinsic-Asthmas (AWMF-online, 2006). Das extrinsic-Asthma stellt mit ca. 90% die mit 
Abstand häufigste Form im Kindes- und Jugendalter dar (Buhl, Berdel, Criée et al., 2006). 
Die Manifestation eines extrinsic-Asthmas nach dem 20. Lebensjahr ist dagegen ebenso 
wie die Manifestation eines reinen intrinsic-Asthmas in der Kindheit selten (Kroegel, 
2002). 
Der Schweregrad wird bei Kindern und Jugendlichen aktuell in Abhängigkeit von der 
klinischen Symptomatik und der Lungenfunktion in vier Stufen unterteilt: Grad I entspricht 
einer intermittierenden, rezidivierenden bronchialen Obstruktion mit oft normaler Lungen-
funktion ((FEV1 = Einsekundenkapazität in Prozent des Solls) > 80%; MEF (maximaler 
exspiratorischer Fluss bei 25, 50 oder 75 Prozent der forcierten exspiratorischen Vital-
kapazität) 25-75 bzw. MEF 50 > 65%). Grad II wird als episodisch symptomatisches 
Asthma bezeichnet, wobei die symptomfreien Intervalle weniger als zwei Monate betragen 
(nur episodisch obstruktiv, FEV1 < 80%; MEF 25-75 bzw. 50 < 65%). Beim mittelgradig 
persistierenden Asthma (Grad III) tritt die Symptomatik an mehreren Tagen in der Woche 
und in der Nacht auf (FEV1 < 80%; MEF 25-75 bzw. 50 < 65%). Beim Grad IV, dem 
schwergradig persistierenden Asthma, bestehen anhaltende Symptome sowohl tagsüber als 
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auch während der Nacht (FEV1 < 60%). In der vorliegenden Arbeit wurde die in der Praxis 
teilweise noch verbreitete ältere 3stufige Einteilung verwendet (Kaiser, Fremann & 
Schmitz, 1997), da noch nicht alle an der Studie teilnehmenden Institutionen auf die 4-
stufige Schweregradeinteilung umgestellt hatten. 
COPD 
Die COPD-Erkrankung ist eine chronisch-progrediente Erkrankung. Sie beginnt mit einer 
Jahre andauernden, nahezu unbemerkt ablaufenden Prodromalphase. Die Betroffenen 
husten sich etwa ab der 4.-5. Lebensdekade morgens „frei“, ohne dass diesem Symptom 
Bedeutung beigemessen wird. Bereits in dieser ansonsten klinisch nahezu asymptoma-
tischen Phase lassen sich entzündliche Atemwegsveränderungen nachweisen (Kroegel et 
al., 2005). Im Verlauf entwickelt sich ein chronischer Husten mit vermehrter Sputum-
produktion und – im Unterschied zur einfachen chronischen Bronchitis – eine chronische 
Atemwegsobstruktion. Je nach Ausmaß der pulmonalen Schädigung tritt anfangs nur unter 
körperlicher Belastung Dyspnoe auf. Im späteren Verlauf kommt es zur persistierenden 
Ruhedyspnoe bis hin zur Orthopnoe, der schwersten Form der Atemnot, bei der die 
Atmung nur in aufrechter Körperhaltung durch Einsatz der Atemhilfsmuskulatur möglich 
ist.  
Die entzündlichen Umbauprozesse der Atemwege und die Mukushypersekretion führen im 
Gegensatz zum Asthma bronchiale nicht nur zu einer temporären, funktionellen Bronchial-
obstruktion, sondern zu einer strukturellen Atemwegsobstruktion. Die entzündlichen 
Umbauprozesse beginnen in den kleinen Atemwegen und weiten sich im Verlauf aus auf 
zentrale Atemwege, Lungenparenchym und pulmonale Blutgefäße. Gleichzeitig liegt meist 
ein Lungenemphysem vor. Dies führt einerseits zum Zerreißen der Gerüststrukturen, 
wodurch große Hohlräume (Emphysemblasen) entstehen, und andererseits zu einer 
irreversiblen Überblähung in den terminalen Bronchiolen. Das Emphysemausmaß und der 
Grad der Blutgasdiffussionsstörung korrelieren dabei hoch (Groneberg, Golpon & Welte, 
2006). 
Die chronischen Entzündungsvorgänge und die gesteigerte mechanische Atemarbeit führen 
im Weiteren zu einem stark erhöhten Energieumsatz mit gravierenden Folgen für den 
gesamten Organismus, so dass schließlich von einer systemischen Erkrankung gesprochen 
werden muss (Groneberg et al., 2006). Es kommt zur Entwicklung einer Rechtsherz-
insuffizienz, einer pulmonalen Hypertonie, Ödemen, Malnutrition und Gewichtsverlust, 
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Myopathie einschließlich einer Veränderung der Muskelfaserstruktur und Verringerung der 
Muskelmasse, Osteoporose, chronischer Hyperkapnie und respiratorischer Azidose, 
chronischer Hypoxie mit Zyanose und Polyglobulie sowie infolge der Blutgas-
verschiebungen zu kognitiven Defiziten (Tkáč, Man & Sin, 2007). Die mit der Progression 
der Erkrankung zunehmend häufiger werdenden Infektexazerbationen beschleunigen den 
Lungenfunktionsverlust (Kroegel et al., 2005). Extrapulmonale Komorbiditäten 
beeinflussen wiederum den Verlauf der COPD ihrerseits ganz erheblich. Bei der COPD-
Erkrankung wird der Schweregrad entsprechend den Kriterien der „Global Initiative for 
chronic Obstructive Lung Disease“ (kurz: GOLD-Kriterien) in Abhängigkeit von zwei 
Lungenfunktionswerten bestimmt (Worth, Buhl, Cegla et al., 2002). Der Tiffeneau-Index, 
d.h. der Quotient zwischen Einsekundenkapazität (FEV1) und Vitalkapazität (FVC), muss 
bei COPD-Patienten kleiner als 70 Prozent des Sollwertes sein. Die Einsekundenkapazität 
(gemessen in Prozent des Sollwertes) teilt die Stadien ein: Stadium I = leicht (FEV1-Wert 
> 80% des Solls); Stadium II = mittel (FEV1-Wert < 80% des Solls); Stadium III = schwer 
(FEV1-Wert < 50% des Solls) und Stadium IV = sehr schwer (FEV1-Wert < 30% des 
Solls). Stabile Phasen im Krankheitsverlauf werden als „stabile COPD“ bezeichnet. Rezi-
divierende virale und bakterielle Exazerbationen führen zu aufgesetzten akuten 
Verschlechterungen („exazerbierte COPD“) bis hin zu unter Umständen akut lebens-




In der überwiegenden Mehrheit der Fälle manifestiert sich das Asthma bronchiale bereits 
im Vorschulalter auf dem Boden einer allergischen Diathese. Diese beruht auf einer gene-
tischen Prädisposition für eine pathologische Immunreaktion, der sogenannten allergischen 
Typ-I-Reaktion vom Immunglobulin E-vermittelten Typ (Kroegel et al., 2005). Die Rolle 
respiratorischer Infekte in der Verursachung eines intrinsic-Asthmas – z.B. nach 
Pneumonien bei Erwachsenen – wird kontrovers diskutiert (Kroegel, 2002). Virale Atem-
wegsinfektionen können in der Folge auch bei ursprünglich reinen extrinsic-Asthmatikern 
eine über mehrere Wochen anhaltende gesteigerte Hyperreagibilität auslösen (Gern, 2003). 
Das Asthma wird dann als Mischform mit extrinsic- und intrinsic-Komponenten 
bezeichnet. 
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COPD 
Die COPD ist eine multifaktorielle Erkrankung mit einer entsprechenden genetischen 
Disposition. Die Erkrankung kann pathogenetisch als eine Folge gestörter Schutzmecha-
nismen bei chronischer Exposition gegenüber inhalativen Noxen betrachtet werden 
(Groneberg et al., 2006). Ca. 90% aller COPD-Erkrankungen sind auf aktives Zigaretten-
rauchen zurückzuführen. In ca. 10% geht die Erkrankung auf andere exogene Noxen 
zurück wie z.B. Ruß, Stäube (von Getreide, Holz, Papier oder Textilien), Metalle (z.B. 
Mangan, Nickel, Zink, Chrom), Chemikalien oder Gase am Arbeitsplatz, die in Abhängig-
keit von Dauer und Intensität der Belastung ebenfalls zur Entwicklung einer COPD führen 
können (Kroegel et al., 2005). Die individuelle genetische Ausstattung bestimmt dabei die 
pathogenetische Potenz dieser Noxen (Kroegel et al., 2005). So erkranken nur ca. 15% 
aller Raucher an einer COPD. Dagegen kommt es beim seltenen genetisch bedingten α1-
Antitrypsinmangel in der homozygoten Form sogar ohne exogene Noxen zu einem 
vorgezogenen Krankheitsbeginn mit rascher Progredienz und vorgezogener Mortalität im 




Die kindliche Asthmaprävalenz variiert weltweit stark zwischen 1.4% in Indonesien und 
30% in Australien (ISAAC, 1998). In Deutschland wie auch in anderen Industrienationen 
ist Asthma bronchiale die häufigste chronische Erkrankung im Kindes- und Jugendalter. 
Repräsentative Erhebungen in Deutschland zeigen Prävalenzen von 9-14% im Kindesalter 
und 4-5% im Erwachsenenalter (zur Übersicht Nowak & von Mutius, 2004). Die in den 
letzten vier Jahrzehnten zu beobachtende, stetige Zunahme der Asthmaprävalenz scheint in 
den westlichen Ländern zum Stillstand gekommen zu sein (Nowak & von Mutius, 2004).  
COPD 
Im Gegensatz zum Asthma ist die COPD nahezu ausschließlich eine Erkrankung des 
höheren bis hohen Erwachsenalter. Der Beginn liegt in der Regel in der 6. Lebensdekade. 
In Deutschland leben etwa 8,7% der über 40jährigen mit einer COPD (Buist, McBurnie, 
Vollmer et al., 2007). Für die Altersgruppe der über 70jährigen Männer in Deutschland 
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liegt die COPD-Prävalenz sogar bei 19% (Buist et al., 2007). Es handelt sich dabei oft um 
multimorbide Patienten, deren lange Rauchanamnese auch die Risiken für Herz-Kreislauf- 
und Tumorerkrankungen erhöht (Vogelmeier, 2003). Männer leiden aktuell deutlich 
häufiger unter dieser Erkrankung als Frauen. Es ist jedoch zu erwarten, dass durch die in 
den letzten sechs Jahrzehnten veränderten Rauchgewohnheiten die Prävalenz weiter 




Die Asthma-Mortalität ging in den letzten 25 Jahren durch die flächendeckende 
Einführung inhalativer Glukortikoide um etwa ein Drittel deutlich zurück (Nowak & von 
Mutius, 2004). Sie liegt im internationalen Vergleich in Deutschland mit 4-8 Todesfällen 
pro 100.000 Einwohner aber immer noch relativ hoch. In Großbritannien dagegen sterben 
weniger als 2 pro 100.000 Einwohner an Asthma, obwohl das Land mit 20,7% die höchste 
Asthmaprävalenz in Europa hat (Loddenkemper, Gibson & Sibille, 2003). Die Haupt-
gründe für die im Vergleich mit anderen Industrienationen vergleichsweise hohe Asthma-
Mortalität in Deutschland werden in der Unterschätzung des Schweregrads bzw. des 
Risikos durch Patienten und Ärzte gleichermaßen sowie der mangelnden Compliance der 
Patienten bei der Medikamenteneinnahme gesehen (Fabel & Konietzko, 2005).  
Im Allgemeinen wird die Lebenserwartung durch die Erkrankung aber nicht beeinflusst. 
Der Anteil der Todesfälle durch Asthma liegt in Deutschland, im Vergleich zu allen 
anderen pulmonalen Todesursachen, nur bei 3% (Fabel & Konietzko, 2005). Das Risiko 
einen tödlichen Anfall zu erleiden ist – trotz der häufigen Befürchtungen diesbezüglich – 
tatsächlich gering.  
COPD 
Im Gegensatz dazu wird die Bedrohung durch eine COPD in der Regel unterschätzt. Ihr 
Anteil an den pulmonalen Todesursachen ist mit 24% im Vergleich zum Asthma 
bronchiale achtmal so hoch. Weltweit ist die COPD im Moment die vierthäufigste 
Todesursache. Hierzulande steht sie bereits an 7. Stelle aller Todesursachen – Tendenz 
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weiter steigend. Schätzungen gehen davon aus, dass im Jahre 2020 die COPD an dritter 
Stelle der Todesursachen stehen wird (Fabel & Konietzko, 2005).  
Obwohl es sich um eine langsam voranschreitende Erkrankung handelt, die sich über Jahre 
oder Jahrzehnte entwickelt, wird die Diagnose oft erst sehr spät, meist im Rahmen einer 
Infektexazerbation gestellt. Bei 8325 COPD-Patienten, die über einen Zeitraum von zehn 
Jahren in Finnland beobachtet wurden, kam es zu 35.814 Krankenhausaufnahmen. Nach 
der ersten Krankenhausaufnahme starben innerhalb der nächsten 12 Monate 23% der 
Patienten und in den folgenden fünf Jahren weitere 51% (Kinnunen, Säynäjäkangas & 
Keistinen, 2007). Vergleichbare Überlebensraten wurden in einer kleineren Studie auch für 
Deutschland publiziert (Budweiser, Jorres, Riedl et al., 2007). 
Es ist davon auszugehen, dass die Prävalenz, Morbiditäts- und Mortalitätsraten eher 
niedrig geschätzt sind, da diese Erkrankung häufig fehl- oder unterdiagnostiziert wird bzw. 
andere Folge- und Begleiterkrankungen als Todesursachen angegeben werden (Fabel & 
Konietzko, 2005). 
 
2.5 Krankheitsspezifische psychosoziale Anforderungen  
Beide Erkrankungen stellen zum Teil ähnliche (tägliche Medikamenteneinnahme, 
regelmäßige Arztbesuche), zum Teil aber auch stark abweichende Anforderungen an die 
Betroffenen und damit an ihre Anpassungsleistungen. Konkret kann ein extrinsic-Asthma 
bei Kindern im Alltag dazu führen, dass die Kinder bei entsprechenden Allergien auf 
Haustiere verzichten müssen, bei schönem (Pollenflug-)Wetter nicht draußen spielen 
können, Schulausflüge in den Zoo und ähnliches entfallen, sie häufigere Schulfehlzeiten 
haben, nachts nicht durchschlafen können, beim Fußballspielen immer Torwart sein 
müssen und sich allgemein beim Spielen und Toben zurückhalten müssen, um die Atem-
wegsobstruktion nicht durch körperliche Anstrengung auszulösen oder sie sich schämen, in 
der Öffentlichkeit inhalieren zu müssen etc. Im Rahmen der Lifestyle-Studie gab die Hälfte 
aller Kinder Beeinträchtigungen bei sportlichen Aktivitäten und Ausflügen an, 30% 
wünschten sich ein Haustier, 57% empfanden die tägliche Medikamenteneinnahme als 
störend, ein Viertel schämte sich in der Öffentlichkeit zu inhalieren und 51% wünschten 
sich, durchschlafen zu können (Lenney, Wells & O'Neill, 1994). 
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Bei der COPD-Erkrankung führt der schleichende Beginn oft zur Einstellung sportlicher 
Aktivitäten zwischen dem 40. und 50. Lebensjahr. Zehn bis 15 Jahre später ist die körper-
liche Leistungsfähigkeit soweit reduziert, dass sich die maximale Gehstrecke auf einige 
hundert Meter erstreckt und die Patienten Atemnot bekommen, wenn sie eine Treppe hoch 
gehen. Das führt im Alltag dazu, dass Beruf, Freizeitaktivitäten und Haushaltspflichten 
zunehmend erschwert sind oder gar unmöglich werden. Die Patienten müssen das Rauchen 
aufgeben, können sich nicht mehr in verrauchten oder stickigen Räumen aufhalten, müssen 
aufgrund der Infektgefahr Menschenansammlungen meiden und die Supermärkte mit den 
kürzesten Wegen und den Parkplätzen unmittelbar vor der Tür suchen. Wenn sie auf 
Sauerstoff angewiesen sind, erschweren Sauerstoffkonzentration und Sicherheitsbestim-
mungen der Fluggesellschaften Flugreisen, der Bewegungsradius begrenzt sich außerhalb 
der Wohnung auf einige Stunden Betriebsdauer der portablen Geräte bzw. innerhalb der 
Wohnung auf die Reichweite der 15 Meter langen Sauerstoffleitung des Sauerstoff-
Konzentrators (Schlegel, 2007). 
Die individuellen Belastungen, die sich aus den chronischen Atemwegserkrankungen 
ergeben, sind dabei auch abhängig von altersbezogenen Aktivitäten und Anforderungen. 
So mag es für ein Grundschulkind beispielsweise unerheblich sein, dass eine allergische 
Diathese die Ergreifung einer Reihe von Berufen ausschließt, für einen Jugendlichen in der 
Berufsfindungsphase kann diese Tatsache dagegen eine erhebliche Belastungsquelle dar-
stellen. Ein COPD-Patient wird dagegen aufgrund seiner Erkrankung unter Umständen 
Frührentner und muss dadurch gravierende finanzielle Einbußen hinnehmen.  
Die resultierende psychosoziale Befindlichkeit und Lebensqualität der Patienten und ihrer 
Angehörigen ist weiterhin abhängig von Belastungsfaktoren und protektiven Faktoren auf 
Seiten des Kranken und auf Seiten der Angehörigen bzw. deren wechselseitigen Inter-
aktionen. Dabei können krankheitsunabhängige Anforderungen (z.B. Bewältigung von 
anstehenden Entwicklungsaufgaben) ebenso wie krankheits- und behandlungsspezifische 
Anforderungen potentielle Belastungsquellen darstellen. Beim pädiatrischen Asthma 
bronchiale beeinflussen z.B. kognitive Entwicklung und der Wissenszuwachs die sich ent-
wickelnden Gesundheits- und Krankheitskonzepte. Diese wiederum beeinflussen, erwei-
tern oder hemmen die Möglichkeiten der Krankheitsbewältigung. Die Entwicklung der 
motorischen Koordinationsfähigkeit ist eine Voraussetzung für eine korrekte Inhalations-
technik, welche wiederum eine Grundbedingung des Asthma-Selbstmanagements ist. Trotz 
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der vielen Anforderungen und möglichen Einschränkungen ist Asthma bronchiale heute 
durch die Fortschritte in der medikamentösen Therapie eine Erkrankung, bei der bei vielen 
Kindern bereits Symptomfreiheit als Therapieziel anvisiert werden kann. 
Ganz im Gegensatz dazu ist die COPD eine chronisch progrediente Erkrankung, bei der die 
medikamentösen und nicht-medikamentösen Therapiemöglichkeiten begrenzt sind. Von 
dieser Erkrankung sind in der Regel über 65jährige Patienten und Partner in vergleich-
barem Alter betroffen. Beide, Patienten und Partner, haben altersbedingt ein erhöhtes 
Risiko für weitere organische Erkrankungen. Zum Vergleich weisen in Deutschland 47% 
der Männer und 63% der Frauen bei den 60-79jährigen mindestens drei behandlungs-
bedürftige Krankheiten im Jahr auf (Robert Koch-Institut, 2003). Das Risiko für 
organische Erkrankungen ist zudem durch den langen Zigarettenkonsum bei den Patienten 
zusätzlich erhöht. Die Funktionseinschränkungen der Patienten und Ehepartner nehmen 
aber nicht nur in Folge von Krankheiten zu, sondern auch durch normale altersbedingte 
Abbauprozesse. Es handelt sich also mit hoher Wahrscheinlichkeit bei den COPD-Paaren 
um ältere, multimorbide Paare. 
Die klinischen Charakteristika der Erkrankungen beeinflussen ebenso wie die krankheits-
unabhängigen Ressourcen der Patienten und Angehörigen (z.B. psychische und körperliche 
Gesundheit, wahrgenommene soziale Unterstützung oder Beziehungsqualität) die 
Anpassungsleistung des Kranken, des Paares und der Familie (Warschburger & Petermann, 
2000). 
Empirische Befunde zur psychosozialen Befindlichkeit bei Asthma bronchiale (vgl. 
Abschnitt 3.1) und COPD (vgl. Abschnitt 3.2) werden in dem folgenden Kapitel näher 
erläutert.  
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3. PSYCHOSOZIALE BEFINDLICHKEIT BEI ASTHMA BRONCHIALE UND COPD 
In der älteren psychosomatischen Literatur wurde lange Zeit beim Asthma bronchiale 
das Keuchen als Ausdruck eines zugrunde liegenden Ablösungskonflikts von der Mutter 
und der damit verbundenen Angst betrachtet. Der Asthmaanfall war demnach die Folge 
des Zusammenbruchs der psychischen Abwehrfunktion (de Boor, 1965). Diese These 
ließ sich empirisch zwar nicht bestätigen, förderte aber das Forschungsinteresse am 
Asthma bronchiale nachhaltig.  
Mit der Zunahme des pathophysiologischen Wissens über die Erkrankung richtete sich 
das wissenschaftliche Interesse der Psychosomatik und Klinischen Psychologie in den 
80er Jahren verstärkt auf die psychosozialen Folgen und die Krankheitsbewältigung. 
Die psychosozialen Belastungen der asthmakranken Kinder und Jugendliche wurden 
dabei nicht mehr als dem Asthma zugrunde liegende Störung der psychischen 
Befindlichkeit, sondern als Folge der chronischen Erkrankung bzw. der damit 
verbundenen Anforderungen und Einschränkungen betrachtet.  
 
3.1 Psychosoziale Befindlichkeit bei Asthma bronchiale 
3.1.1 Psychosoziale Befindlichkeit bei Asthma bronchiale im Kindes- und Jugendalter 
Im Mittelpunkt des Interesses stand bei Kindern und Jugendlichen zunächst die 
Erfassung von psychischen Störungen und Verhaltensauffälligkeiten. Dabei variieren 
die berichteten Prävalenzraten für einzelne psychische Störungen. 35% der 
asthmakranken Kinder und Jugendlichen einer Krankenhausambulanz litten unter 
mindestens einer Angststörung, aber nur 5% unter einer depressiven Störung (Vila, 
Nollet-Clemencon, De Blic et al., 2000). Ross und Kollegen (2007) fanden bei 40% 
asthmakranker Jugendlicher mindestens eine Angststörung. In beiden Studien war die 
häufigste Diagnose die Generalisierte Angststörung. In einer Stichprobe jüngerer, 5-
11jähriger Kinder einer Asthmaklinik, litten 26% der Kinder an einer Angststörung. Im 
Gegensatz zu den beiden oben genannten Studien waren die häufigsten Diagnosen hier 
Panikstörung mit und ohne Agoraphobie und Trennungsangst. 3% der Kinder hatten 
eine depressive Störung (Goodwin, Messineo, Bregante et al., 2005). Im Vergleich zu 
einer gesunden Kontrollgruppe war bei Bussing und Kollegen nur die Prävalenzrate von 
Angststörungen nicht aber die der affektiven Störungen erhöht (1996).  
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Allerdings ist kritisch anzumerken, dass Kontrollgruppen meist fehlen. Fraglich ist 
auch, ob gesunde Kinder eine geeignete Kontrollgruppe darstellen oder ob nicht 
vielmehr Vergleiche mit Kindern mit anderen chronischen Erkrankungen gezogen 
werden sollten. Ein weiterer zu beachtender Faktor ist das Setting, aus dem die Kinder 
stammen. So kam eine große bevölkerungsbasierte Studie mit 767 Kindern und Jugend-
lichen zu niedrigeren Prävalenzraten als in den klinischen Stichproben. Angststörungen 
waren aber auch dieser Stichprobe häufiger als affektive Störungen (8,9% vs. 2,5%). 
Weitere 4,8% der Kinder wiesen komorbid eine Angststörung und eine affektive 
Störung auf (Richardson, Lozano, Russo et al., 2006).  
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Prävalenzrate für Angststörungen nicht aber 
die Prävalenzrate für affektive Störungen bei asthmakranken Kindern insbesondere in 
klinischen Stichproben erhöht ist. Dieser Befund stimmt überein mit den Prävalenzraten 
von Angststörungen bei erwachsenen Asthmatikern (Weiser, 2007).  
Asthmakranke Kinder mit Angststörungen berichten ein niedrigeres Selbstwertgefühl, 
geringere soziale Kompetenzen, mehr Asthmasymptome (Vila et al., 2000), aber auch 
mehr Asthma unabhängige körperliche Beschwerden (Richardson et al., 2006). 
Weiterhin wurde untersucht, inwieweit sich das Asthma auf das Selbstkonzept auswirkt 
(Kashani, König, Shepperd et al., 1988). Im Vergleich zu einer gesunden 
Kontrollgruppe ist das Selbstkonzept geringfügig niedriger (Brook & Tepper, 1997). 
Unterschiede lassen sich vor allem in der Bewertung der körperlichen Fitness 
(Christiaanse, Lavigne & Lerner, 1989) und der Körperakzeptanz (Kelsay, Hazel & 
Wamboldt, 2005) nachweisen. Asthma- und diabeteskranke Kinder unterscheiden sich 
dagegen hinsichtlich ihrer Körperzufriedenheit nicht von einander (Christiaanse et al., 
1989; Hering, 2003).  
In den 90er Jahren wurde zudem das Auftreten von Verhaltensproblemen systematisch 
untersucht (Hamlett, Pellegrini & Katz, 1992; Kashani et al., 1988; MacLean, Perrin, 
Gortmaker et al., 1992; Wade, Weil, Holden et al., 1997). Übereinstimmend mit den 
früher berichteten Einzelbefunden kommt eine Meta-Analyse zu dem Ergebnis, dass 
internalisierende Störungen (d.h. ängstliche oder depressive Verhaltensweisen) bei 
asthmakranken Kindern häufiger sind als externalisierende Störungen (d.h. aggressive 
oder hyperaktive Verhaltensweisen). Die Effektstärken nehmen mit zunehmendem 
Schweregrad zu (McQuaid, Kopel & Nassau, 2001). Die Unterschiede in den 
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Verhaltensauffälligkeiten sind im Vergleich zu gesunden Kindern größer als im 
Vergleich zu anderen chronisch kranken Kindern. Zum Teil verschwinden die 
Unterschiede beim Vergleich mit letzteren. So unterscheiden sich Kinder mit Asthma 
bronchiale bzw. Diabetes mellitus nicht hinsichtlich ihrer Verhaltensauffälligkeiten 
(Christiaanse et al., 1989).  
Kritisch anzumerken ist, dass die Einschätzung vermehrter Verhaltensprobleme in der 
Regel auf elterliche Berichte zurück geht (McQuaid et al., 2001). Kindliche Selbst-
berichte oder Verhaltensbeobachtungen der Kinder können die Verhaltensprobleme 
dagegen nicht bestätigen (Klinnert, McQuaid, McCormick et al., 2000).  
Zu erwarten wäre, dass neben den emotionalen Belastungen durch die Erkrankung bzw. 
die Krankheitsfolgen sich auch schulische Belastungen ergeben. Trotz der erhöhten 
Schulfehlzeiten lassen sich jedoch zwischen asthmakranken Kindern und Jugendlichen 
und Gesunden keine Unterschiede in den Schulleistungen finden (Gent, van Essen, 
Rovers et al., 2007; Milton, Whitehead, Holland et al., 2004). 
Wenig beachtet wurde bisher, wie asthmakranke Kinder die häufigen Arztbesuche und 
die damit verbundenen diagnostischen und behandlungsbezogenen Maßnahmen 
während der oft Jahre andauernden Behandlung erleben. Bisher lässt sich lediglich 
wiedergeben, dass Kinder und Jugendliche mit Asthma bronchiale oder einem angebo-
renen Herzfehler gleichermaßen signifikant stärkere behandlungsbezogene Ängste an-
geben als die Normstichprobe (Gupta, Mitchell, Giuffre et al., 2001). Behandlungsbe-
zogene Ängste sind bei jüngeren Kindern ausgeprägter (Aho & Erickson, 1985) und 
werden von den Kindern z.B. bei Impfungen als belastender als der damit verbundene 
Schmerz beurteilt (Cohen, Blount, Cohen et al., 2004). Hier wären Untersuchungen not-
wendig, inwieweit z.B. subkutane Prick-Tests im Rahmen der Allergiediagnostik oder 
die subkutane Spritzen der Hyposensibilisierungsbehandlung zu behandlungsbezoge-
nen Ängsten führen. 
Insgesamt lässt sich konstatieren, dass die Auswirkungen der chronischen Erkran-
kungen sich vor allem in Form von krankheits- und behandlungsbezogenen Belastungen 
im Alltag bemerkbar machen, weniger in der Entwicklung klinisch relevanter 
Störungen. Der Grad der Anpassung oder Belastung wiederum ist nicht nur von Krank-
heitsmerkmalen, sondern auch von psychosozialen Merkmalen des Kindes, der Eltern 
und der Familie abhängig (vgl. zur Übersicht Kaugars, Klinnert & Bender, 2004).  
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3.1.2 Asthma-bedingte psychosoziale Belastung bei Eltern asthmakranker Kinder 
Die alten psychosomatischen Thesen zur gestörten Mutter-Kind-Interaktion bzw. das 
Aufgreifen dieser Thesen im Rahmen der strukturellen Familientherapie (Minuchin, 
1981) führten dazu, dass das Interesse früh auch den Eltern der betroffenen Kinder galt.  
Lenney und Kollegen (1994) interviewten 248 Eltern asthmakranker Kinder. Bei den 
kleineren Kindern mussten 23% der Eltern aufgrund der asthmabedingten Beschwerden 
ihres Kindes zwangsweise Urlaub nehmen. Knapp die Hälfte aller Eltern bejahte 
Schuldgefühle und sah ihr soziales Leben durch die Erkrankung des Kindes 
eingeschränkt. Über ein Drittel der Eltern gab an, dass sich die familiären Aktivitäten 
um die Erkrankung zentrierten und mehr als die Hälfte aller Eltern litt unter 
asthmabezogenen Ängsten (Lenney et al., 1994; Peri, Molinari & Taverna, 1991). 
Zudem belastet die Eltern, ihre kranken Kinder anderen Personen oder Institutionen 
(z.B. der Schule) anvertrauen zu müssen und mitverantwortlich zu sein für die Suche, 
Identifikation und Vermeidung individueller Asthmaauslöser (Morawska, Stelzer & 
Burgess, 2008). Die notwendige Umgestaltung der Wohnräume, der Verzicht auf 
Haustiere oder die Planung des Urlaubs oder der Freizeitgestaltung unter dem Primat 
der angestrebten Allergenkarenz betreffen und belasten unter Umständen zudem die 
gesamte Familie (Morawska et al., 2008).  
Im Vergleich zu einer Normstichprobe beschreiben Eltern asthmakranker Kinder mehr 
psychische Beschwerden. Die Hälfte aller Eltern zeigt dabei sogar Werte von klinischer 
Relevanz (Bartlett, Kolodner, Butz et al., 2001; Wade et al., 1997).  
Somit lässt sich festhalten, dass nicht nur die asthmakranken Kinder, sondern auch 
deren Eltern vielfältige Einschränkungen erleben und die Erkrankung bzw. Behandlung 
des Kindes für sie eine Belastung darstellt.  
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3.1.3 Wechselseitige Einflüsse der psychosozialen Befindlichkeit innerhalb der 
betroffenen Familien 
Asthma bronchiale ist eine Erkrankung deren Symptomatik auf komplexe Wechsel-
wirkungen zwischen genetischen und Umweltfaktoren zurückgeht (Howard, Meyers & 
Bleecker, 2003). Die Variabilität der Symptomausprägung lässt sich dabei nicht allein 
durch physiologische Variablen wie IgE-Status und Grad der bronchialen Hyper-
reagibilität oder Umweltfaktoren wie z.B. Lebensraum, Tabak- oder Allergenexposition 
erklären. Psychosoziale Variablen des Kindes (z.B. psychische Befindlichkeit, Grad der 
Anpassung), der Eltern (z.B. psychische Befindlichkeit der Eltern) und der Familie (z.B. 
Eltern-Kind-Beziehung, Erziehungsschwierigkeiten, familiäre Konflikte) beeinflussen 
die Anzahl der Arztbesuche und Krankhausaufnahmen, Ausprägung der Asthma-
symptome, Lebensqualität, funktionelle Einschränkungen, Schulfehlzeiten und Mortali-
tätsrisiko (vgl. den Übersichtsartikel von Kaugars et al., 2004). So konnte eine 
prospektive Studie zeigen, dass bei Kindern mit einer entsprechenden genetischen 
Disposition die Kombination körperlicher (IgE-Status) und psychosozialer 
(Erziehungsschwierigkeiten) Variablen im Alter von drei Wochen, den Beginn und 
Verlauf des Asthmas im Alter von 3, 6 und 8 Jahren vorhersagt (Klinnert, Nelson, Price 
et al., 2001).  
Psychische Probleme der Eltern führen zu einer signifikant stärkeren Beeinträchtigung 
der Familie durch das Asthma (Frankel & Wamboldt, 1998), häufigeren Kranken-
hausaufenthalten (Weil, Wade, Baumann et al., 1999) und Arztbesuchen (Wood, Smith, 
Romero et al., 2002). Mütterliche Depressivität und kindliche Verhaltensprobleme 
halten sich gegenseitig aufrecht bzw. verstärken sich gegenseitig (Lovejoy & Graczyk, 
2000). Eltern mit stärkeren dysfunktionalen Erziehungsstilen berichten mehr 
asthmabezogene Verhaltensprobleme der Kindern (Morawska et al., 2008).  
Es ist zu vermuten, dass auch COPD-Patienten und ihre Angehörigen in ihrer 
psychosozialen Befindlichkeit nicht gänzlich voneinander unabhängig sind, auch wenn 
hierzu keine Studien vorliegen.  
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3.2 Psychosoziale Befindlichkeit bei COPD 
Ganz im Gegensatz zum Asthma bronchiale war die COPD in der Vergangenheit nicht 
Gegenstand des psychosomatischen bzw. verhaltensmedizinischen Interesses. Selbst in 
der pneumologischen Forschung spielte die Erkrankung lange Zeit eine untergeordnete 
Rolle. 1997 wurde daher die „Global Initiative for Chronic Obstructive Pulmonary 
Disease - GOLD“ von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und dem National 
Institute of Health (NIH) gegründet, um die Erkrankung ins Bewusstsein der Öffentlich-
keit und der Mediziner zu rücken (Pauwels, 2001). Seitdem wächst die Zahl der 
Publikationen jährlich, wobei verhaltensmedizinische Aspekte bis heute keine nennens-
werte Rolle spielen. Dementsprechend wurde im Gegensatz zum Asthma bronchiale der 
psychosozialen Befindlichkeit der COPD-Patienten bisher wenig Beachtung geschenkt. 
Der hohe Anteil depressiver oder ängstlicher Patienten führte aber zumindest zur 
Beachtung dieser häufig komorbid auftretenden psychischen Symptomatik. Im 
Folgenden wird auf empirische Befunde hierzu näher eingegangen.   
 
3.2.1 Angst und Depressivität bei COPD 
Eine Meta-Analyse über 13 Studien (N=900) ergab, dass im Durchschnitt 40% der 
COPD-Patienten erhöhte Depressivitätswerte aufweisen (Yohannes, Baldwin & 
Connolly, 2000b). Dies ist vor dem Hintergrund der vielfältigen negativen 
Konsequenzen erhöhter Depressivität bei COPD bemerkenswert.  
Depressivität hängt bei COPD-Patienten mit einer reduzierten Gehstrecke (Light, 
Merrill, Despars et al., 1985) und allgemein reduzierter körperlicher Leistungsfähigkeit 
zusammen (Yeh, Chen, Liao et al., 2004; Felker, Katon, Hedrick et al., 2001; Kim, 
Kunik, Molinari et al., 2000). COPD-Patienten mit erhöhter Depressivität haben im 
Vergleich zu nicht-depressiven COPD-Patienten längere Krankenhausliegezeiten (Ng, 
Niti, Tan et al., 2007; Yellowlees, Alpers, Bowden et al., 1987) und ein höheres 
Wiederaufnahmerisiko (Dahlén & Janson, 2002; Gudmundsson, Janson, Lindberg et al., 
2005; Ng et al., 2007). Eine andere Meta-Analyse zeigte, dass Depressivität ein 
wesentlicher Risikofaktor für eine geringe Therapie-Compliance darstellt (DiMatteo, 
Lepper & Croghan, 2000). Nicht ganz so eindeutig ist die Befundlage zur Rolle der 
Depressivität in Bezug auf die Mortalität. Die Mehrheit der Studien kommt zu dem 
Schluss, Depressivität sei ein Prädiktor für eine erhöhte Mortalität (Crockett, Cranston, 
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Moss et al., 2002; Ng et al., 2007; Yohannes, Baldwin & Connolly, 2005). Es gibt aber 
eine Studie, in der kein Zusammenhang zwischen Depressivität und Mortalität gezeigt 
werden konnte (Yohannes, Baldwin & Connolly, 2002) und eine Studie, in der speziell 
für COPD-Patientinnen sogar ein geringer, protektiver Nutzen erhöhter Depressivität 
konstatiert wurde (Stage, Middelboe & Pisinger, 2005).  
Zudem weisen 36% der COPD-Patienten erhöhte Angstwerte in der Meta-Analyse von 
Yohannes und Kollegen auf (2000b). Angst ist bei COPD-Patienten assoziiert mit 
größerer subjektiver Beeinträchtigung (Aydin & Ulusahin, 2001) und verstärkter Atem-
not (Simon, Weiss, Kradin et al., 2006). Angst ist darüber hinaus ein Prädiktor für die 
Anzahl der Arztbesuche (Kim et al., 2000) und Krankenhausaufnahmen bei Exazer-
bationen (Gudmundsson et al., 2005; Yohannes, Baldwin & Connolly, 2000a; vgl. zur 
Übersicht auch Brenes, 2003). 
In Abhängigkeit der unterschiedlichen Erhebungsstrategien und verwendeten Diagnose-
instrumente schwanken die Häufigkeitsangaben für Angst und Depressivität beträcht-
lich. In Fragebögen beschreiben sich 13% (Engström, Persson, Larsson et al., 1996) bis 
96% (Borak, Sliwinski, Piasecki et al., 1991) der COPD-Patienten als sehr ängstlich und 
7% (Engström et al., 1996) bis 79% (Borak et al., 1991) als depressiv (zur Übersicht 
Hynninen, Breitve, Wiborg et al., 2005).  
Die Studien, in denen die Diagnosen gemäß der aufwendigen kategorialen Diagnostik 
im Sinne der internationalen Klassifikationssysteme ICD-10 (WHO, 1993) oder DSM-
IV (Saß, Wittchen & Zaudig, 1996) gestellt wurden, kommen entsprechend der Erhe-
bungsmethode ebenfalls zu uneinheitlichen, aber niedrigeren Prävalenzangaben 
(Aghanwa & Erhabor, 2001; Aydin & Ulusahin, 2001; Karajgi, Rifkin, Doddi et al., 
1990; Stage, Middelboe & Pisinger, 2003; Yellowlees et al., 1987). Aghanwa und 
Erhabor (2001) berichten die niedrigsten Prävalenzraten für depressive Störungen 
(16,7%) und Angststörungen (10%), während die höchsten Angaben (depressive 
Störungen: 46,7% / Angststörungen: 34,7%) in einer überwiegend weiblichen Stich-
probe gefunden wurden (Stage et al., 2003). Kritisch anzumerken ist, dass alle genann-
ten Studien sich auf vergleichsweise kleine Stichproben (maximal N=50) beziehen und 
nur eine Studie eine Kontrollgruppe gesunder Personen einschloss (Aghanwa & 
Erhabor, 2001), wodurch die Generalisierbarkeit der Ergebnisse stark eingeschränkt ist.  
PSYCHOSOZIALE BEFINDLICHKEIT BEI ASTHMA BRONCHIALE UND COPD 
 
21
Die Inkonsistenz bisheriger Befunde lässt sich auch auf die unterschiedlichen Stich-
proben bzw. Einschlusskriterien zurückführen. So wurden unterschiedliche Schwere-
gradeinteilungen und Schweregrade, ambulante und stationäre COPD-Patienten, COPD-
Patienten mit und ohne Sauerstoff-Therapie, mit Langzeit-Sauerstoff-Therapie (LTOT) 
und nicht invasiver nächtlicher Beatmung (NIV) und Patienten während oder unmittel-
bar nach Exazerbation bzw. Patienten im stabilen Zustand untersucht.  
Es ist daher notwendig, in einer ausreichend großen Stichprobe die Prävalenz der am 
häufigsten im Zusammenhang mit COPD beschriebenen psychischen Störungen, d.h. 
Angststörungen und affektive Störungen, zu untersuchen. 
Es überrascht, dass trotz der hohen Prävalenz und der übereinstimmend als negativ 
beurteilten, gravierenden Folgen von Angst und Depression bei COPD dieser 
psychischen Komorbidität bei weitem nicht die Aufmerksamkeit zu Teil wird, die ihr im 
Zusammenhang mit Herz-Kreislauf- oder Tumorerkrankungen zugestanden wird (Aydin 
& Ulusahin, 2001).  
 
3.2.2 Alkoholassoziierte Störungen und sexuelle Funktionsstörungen bei COPD 
Komorbide alkoholassoziierte Störungen wurden in der Forschung weitgehend 
vernachlässigt. Bisher wurden diese Diagnosen nur einmal systematisch bei COPD-
Patienten untersucht. Die hohe Prävalenzrate von 16% für Alkoholmissbrauch in einer 
Stichprobe mit einem Durchschnittsalter von 71 Jahren und 67% Frauen überrascht 
zunächst (Stage et al., 2003). Weniger überraschend erscheint dieser Befund, wenn man 
bedenkt, dass zum einen Rauchen die häufigste Ursache der COPD-Erkrankung ist und 
zum anderen substanzgebundene Störungen zu den häufigsten komorbiden psychischen 
Störungen bei Nikotinabhängigkeit gehören – neben affektiven Störungen und Angst-
störungen (Breslau, Johnson, Hiripi et al., 2001). Allerdings muss einschränkend ange-
merkt werden, dass es sich um einen Einzelbefund einer kleinen Stichprobe (N=49) 
handelt.  
Zudem beklagen viele COPD-Patienten sexuelle Funktionsstörungen (Schönhofer, 
2002). In einer Studie von 53 ambulanten COPD-Patienten berichten 76% 
Erektionsstörungen in Abhängigkeit von der Lungenfunktion (Köseoğlu, Köseoğlu, 
Ceylan et al., 2005). Bei einer Untersuchung von 49 Paaren, gaben 67,3% der 
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männlichen Patienten an, unter mangelndem sexuellem Interesse und / oder Impotenz zu 
leiden (Ibánez, Aguilar, Maderal et al., 2001). Im Gegensatz zu COPD-Patientinnen, die 
sich lediglich bezüglich der Häufigkeit sexueller Aktivitäten von der Alters- und 
Geschlechtsnorm signifikant unterscheiden, unterscheiden sich COPD-Patienten auf 
acht von neun „Intimate Physical Contact Scales“ (Kaptein, van Klink, de Kok et al., 
2008). Die Ergebnisse sollten kritisch geprüft werden, da sich auch diese Befunde auf 
kleine Stichproben stützen. Zudem handelt es sich bei Kaptein und Kollegen um eine 
hoch selektierte Stichprobe: Patienten mit komorbiden Herzerkrankungen wurden 
ausgeschlossen, ein Fünftel der Patienten gab an, sexuell nicht mehr aktiv zu sein und 
die Rücklaufquote der verschickten Fragebögen war gering (Kaptein et al., 2008). Die 
vorliegenden Studien deuten aber übereinstimmend daraufhin, dass insbesondere 
männliche COPD-Patienten unter sexueller Unzufriedenheit, geringerem sexuellem 
Selbstwertgefühl und abnehmender Häufigkeit sexueller Aktivität leiden. 
 
3.2.3 COPD-bedingte psychosoziale Belastung bei Partnern von COPD-Patienten 
Trotz der Schwere der Erkrankung sind die Angehörigen, d.h. Partner und Familien, 
von COPD-Patienten bisher kaum Gegenstand wissenschaftlichen Interesses gewesen. 
Dies ist verwunderlich, da für andere körperliche Erkrankungen gut belegt ist, dass 
Partner insbesondere bei schwerwiegenden und lebensbedrohlichen Erkrankungen, 
unter Umständen einer vergleichbaren psychosozialen und emotionalen Belastung wie 
die Betroffenen selbst ausgesetzt sind (Grunfeld, Coyle, Whelan et al., 2004; Kim, 
Duberstein, Sorensen et al., 2005; Rohrbaugh, Cranford, Shoham et al., 2002). Durch 
das höhere Manifestationsalter der COPD trifft die Belastung im Gegensatz zu Eltern 
asthmakranker Kinder in der Regel ebenfalls bereits ältere Ehepartner. Deren subjektiv 
empfundene Belastung ist wiederum abhängig von der Art, der Häufigkeit und dem 
Ausmaß der pflegerischen Aufgaben, die durch die COPD-Erkrankung erforderlich sind 
(Cossette & Levesque, 1993).  
Es gibt dabei vielfältige potentielle Belastungsquellen: die Progredienz der Erkrankung, 
finanzielle Einschnitte durch Frühberentung, die körperliche Pflege, Rollenwechsel, 
Übernahme neuer Verantwortung sowie emotionale Unterstützung des kranken 
Partners, etc. (Cannon & Cavanaugh, 1998). Zwei qualitative Studien untersuchten den 
Alltag von Ehefrauen von COPD-Patienten (Bergs, 2002; Seamark, Blake, Seamark et 
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al., 2004). Beide beschreiben übereinstimmend, welchen Belastungen die Partnerinnen 
in Abhängigkeit von ihrem persönlichen Hintergrund, Alter, Umwelt und sozialen 
Situation durch die COPD-Erkrankung ihres Partners ausgesetzt sind. Die Art der 
ehelichen Beziehung verändert sich durch die Aufgaben- und Rollenveränderungen 
zwischen den Partnern. Die Kommunikation wird einerseits unmittelbar durch Atemnot 
und andererseits mittelbar durch die Sorge, den Partner nicht belasten zu wollen, 
beeinträchtigt und reduziert. Die eigene, durch die Pflege belastete Gesundheit, wird 
vernachlässigt (Pinto, Holanda, Medeiros et al., 2007). Die Schlafqualität sinkt durch 
die Atemprobleme der Patienten bzw. durch die permanente Anspannung und Sorge, 
dass der Patient in der Nacht Atemnot bekommen und gar ersticken könnte. Partner von 
COPD-Patienten geben an, sich sowohl körperlich als auch psychisch erschöpft zu 
fühlen. Die meisten halten es für ihre „Aufgabe, den Weg bis zum Ende mitzugehen“, 
leiden aber gleichzeitig unter der belastenden Aussicht, danach ihr Leben allein 
fortführen zu müssen. Insbesondere die soziale Isolation, bedingt durch die Mobilitäts-
einschränkung des Patienten, wird als belastend erlebt (Bergs, 2002; Leidy & Traver, 
1996).  
COPD-Patienten und ihre Partner unterschieden sich in zwei Querschnittstudien nicht 
im Ausmaß der Einsamkeit und Depressivität (Kara & Mirici, 2004; Keele-Card, Foxall 
& Barron, 1993). Je geringer das Ausmaß der wahrgenommenen sozialen Unterstützung 
ist, desto einsamer und depressiver fühlten sich Patienten und Partner (Kara & Mirici, 
2004).  
Neben diesen wenigen Studien zur Depressivität der Partner von COPD-Patienten 
fehlen Studien, die das Vorliegen von affektiven Störungen oder Angststörungen 
untersuchen. Obwohl es hinreichend Hinweise darauf gibt, dass die Partner von COPD-
Patienten – wie auch bei anderen schweren Erkrankungen – psychisch belastet sind.  
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4. LEBENSQUALITÄT  
Bei chronischen Erkrankungen wie dem Asthma bronchiale oder chronisch-
progredienten Erkrankungen wie der COPD ist eine kurative Behandlung mit dem Ziel 
der Heilung obsolet. Stattdessen wird eine Verbesserung der Krankheitsbewältigung 
angestrebt und eine Unterstützung des Patienten, einen adäquaten Umgang mit seiner 
Symptomatik zu finden sowie seine Funktionsfähigkeit im Rahmen der gegebenen, 
begrenzten Möglichkeiten zu verbessern. Mit anderen Worten ist es das Ziel, die 
Lebensqualität zu erhalten oder zu verbessern. Im Zuge des Paradigmenwechsels von 
einem rein biomedizinischen auf ein erweitertes biopsychosoziales Modell von 
Gesundheit und Krankheit wurden zunehmend Aspekte dieses subjektiven Erlebens 
integriert (Bullinger, 2000; Garratt, Schmidt, Mackintosh et al., 2002). 
 
4.1 Begriffsbestimmung 
Der Begriff Lebensqualität verführt zu einer intuitiv positiven Bedeutungszuschreibung 
– was nicht über die Schwierigkeiten der Begriffsbestimmung oder Konzeptionali-
sierung dieses hypothetischen Konstrukts hinwegtäuschen kann. Die Weltgesundheits-
organisation (WHO) definiert Lebensqualität global als “Individuals’ perception of their 
position in life in context of the culture and value systems in which they live and in 
relation to their goals, expectations, standards, and concerns“ (WHOQOL-Group, 1995, 
S. 1405). Einigkeit besteht darüber, dass Lebensqualität ein multidimensionales 
Konstrukt ist. Es erfordert daher eine multikriteriale Erhebung und multidisziplinäre 
Betrachtung, um dieses Konstrukt in seiner Gesamtheit zu ergründen. Die verschieden-
artigen Wissenschaftszweige haben sich diesem Konstrukt ganz unterschiedlich ange-
nähert und betonen sehr unterschiedliche Dimensionen der Lebensqualität. Dabei 
werden vielfältige Konzepte (z.B. sozioökonomischer Status, Lebenszufriedenheit, sub-
jektive Gesundheitseinschätzung etc.) herangezogen, um das hypothetische Konstrukt 
mit Leben zu erfüllen, die jedoch nicht selten innerhalb der einzelnen wissenschaft-
lichen Disziplinen konkreter und differenzierter erfasst werden können (Filipp & 
Mayer, 2002). Die aus den verschiedenen Disziplinen resultierende begriffliche und 
konzeptionelle Vielfalt führt dazu, dass bis heute eine befriedigende Definition fehlt. 
Ebenfalls problematisch ist die inhaltliche Abgrenzung zu verwandten hypothetischen 
Konstrukten wie z.B. Glück, Gesundheit oder Wohlbefinden. 
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Exemplarisch soll das multidimensionale und multidisziplinäre Modell der Lebens-
qualität älterer Menschen nach Lawton vorgestellt werden, das der umfassenden WHO-
Definition schon recht nahe kommt (Lawton, 1991). Lawton postuliert vier sich gegen-
seitig überlappende Bereiche der Lebensqualität: „behavioral competence“, „perceived 
quality of life“, „objective enviroments“ und „psychological well-being“. Die Verhal-
tenskompetenz umfasst dabei die Fremdbeurteilung des gesundheitlichen, funktionellen, 
kognitiven und sozialen Funktionsniveaus mittels physiologischer Untersuchungen oder 
psychometrischer Testverfahren. Die wahrgenommene Lebensqualität dagegen bezieht 
sich auf die subjektive Beurteilung der Verhaltenskompetenz bzw. der Funktions-
niveaus in den einzelnen Teilbereichen. Die objektiven Umweltbedingungen (z.B. 
Altersangemessenheit des Wohnorts, spezifische infrastrukturelle Bedürfnisse) lassen 
sich als Fremdbeurteilung erheben. Das psychologische Wohlbefinden resultiert aus der 
subjektiven Bewertung der eigenen Kompetenzen und der Zufriedenheit in den oben 
beschriebenen Bereichen. 
Der Fokus der Aufmerksamkeit liegt bei verschiedenen wissenschaftlichen Disziplinen 
auf unterschiedlichen Dimensionen der Lebensqualität. Sozioökonomen legen den 
Schwerpunkt auf äußere Bedingungen, d.h. auf die demographischen, ökonomischen 
bzw. sozioökonomischen und ökologischen Dimensionen von Lebensqualität, wobei 
objektive sozioökonomische Variablen bemerkenswert wenig Einfluss auf das 
subjektive, individuelle Wohlbefinden haben (Herschbach, 2002). 
Das individuelle Erleben und damit das subjektive Wohlbefinden stehen im Mittelpunkt 
der psychologischen Forschung zur Lebensqualität (Schumacher, Klaiberg & Brähler, 
2003). Dabei lassen sich mindestens zwei Aspekte des Wohlbefindens unterscheiden: 
das affektive Erleben und die kognitive Bewertung (Diener, 1984). Die kognitive 
Komponente wird oft als Lebenszufriedenheit bezeichnet und umfasst allgemeine und 
bereichsspezifische Lebenszufriedenheit (Fahrenberg, Myrtek, Schumacher et al., 
2000). Bei diesem Konstrukt wiederum bestehen Schwierigkeiten in der semantischen 
Akzenturierung (Wohlbefinden versus Glück), dem Bezugssystem (individuell versus 
interindividuell), dem Umfang (global versus spezifisch) und der Perspektive (retro-
spektiv versus gegenwartbezogen) (Fahrenberg, Myrtek, Wilk et al., 1986). Bezüglich 
des affektiven Erlebens gibt es Hinweise darauf, dass Menschen sich dispositionell 
hinsichtlich ihres eher positiven oder eher negativen emotionalen Erlebens unter-
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scheiden (Herschbach, 2002; Myers & Diener, 1995). Hinzu kommen kurzfristig, 
situativ wirksame Stimmungseinflüsse. Die Lebenszufriedenheit als der (mehr oder 
minder) bewusste, kognitive Anteil des subjektiven Wohlbefindens spiegelt die 
Bewertung des Lebens oder einzelner Lebensbereiche wie z.B. der Gesundheit wider. 
Auch zu den einzelnen Bereichen können globale Zufriedenheitsurteile wie z.B. bei der 
Visuellen Analogskala des European Quality of Life Questionnaire (von der 
Schulenburg, Claes, Greiner et al., 1998) oder spezifische Zufriedenheitsurteile erfragt 
werden. Individuell resultieren die Urteile unter Umständen aus einer anderen 
Gewichtung. Gemäß dem Urteilsmodell zum subjektiven Wohlbefinden nach Schwarz 
und Strack ist davon auszugehen, dass Menschen teilweise unterschiedliche Heuristiken 
im Urteilsprozess anlegen, je nachdem, ob sie über das Leben insgesamt oder einzelne 
Lebensbereiche beurteilen (Schwartz & Strack, 1991). Globalere Urteile scheinen dabei 
stärker stimmungsabhängig zu sein als Urteile über konkrete Lebensbereiche (Pavot & 
Diener, 1993). 
Bei der in Psychologie oder Medizin erhobenen „Lebensqualität“ handelt es sich im 
Vergleich zur WHO-Definition um eine sehr eng umgrenzte Facette von Lebensqualität: 
die gesundheitsbezogene Lebensqualität. Bullinger wies in diesem Zusammenhang auch 
auf die mangelnde Differenzierung zwischen Gesundheit und Lebensqualität hin (2000). 
Sie schlägt alternativ eine pragmatische, operationale Definition vor. Danach ist 
„Lebensqualität ein multidimensionales Konstrukt, das sich auf körperliche, emotionale, 
mentale, soziale und verhaltensbezogene Komponenten von Wohlbefinden und 
Funktionsfähigkeit aus der Sicht von Patienten und / oder Beobachtern bezieht“ 
(Bullinger, 2006; S. 5). Dabei umfasst der Begriff gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
entsprechend der WHO-Empfehlung sowohl positive als auch negative Aspekte der 
Gesundheit, während der in der Medizin üblichere Begriff der krankheitsspezifischen 
Lebensqualität auf den negativen Aspekt, d.h. die Beeinträchtigung durch eine 
Erkrankung, fokussiert. Wenn im Folgenden die positiven Aspekte der Lebensqualität 
explizit eingeschlossen werden, wird der Begriff der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität verwendet. Andernfalls wird in Anlehnung an den in der medizinischen 
Literatur üblichen Sprachgebrauch der Begriff der krankheitsspezifischen Lebens-
qualität benutzt. 
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Im Rahmen der Lebensqualitätsforschung in der Medizin wurde lange Zeit versucht, mit 
Hilfe objektiver physiologischer Parameter die Lebensqualität vorherzusagen. Diesem 
Ansatz liegt die implizite Annahme zu Grunde, dass eine gute Gesundheit automatisch 
zu einer hohen Lebensqualität bzw. im Umkehrschluss eine schlechte Gesundheit zu 
einer niedrigen Lebensqualität führt. Empirisch lässt sich diese Annahme allerdings 
nicht bestätigen (Herschbach, 2002). 
Hauptzielsetzungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitätserhebung im 
medizinischen Kontext sind die deskriptive Beschreibung der krankheitsspezifischen 
Auswirkungen auf das Leben und Erleben von Patienten, die Erhebung als Outcome-
Maß zur Evaluation von Therapiemaßnahmen oder als Prädiktor von Krankheits-
verläufen bzw. Compliance sowie als ein Kriterium im Rahmen der Qualitätssicherung 
(Filipp & Mayer, 2002). 
Die Erhebungsinstrumente zur gesundheitsbezogenen oder krankheitsspezifischen 
Lebensqualität erfassen in der Regel lediglich die subjektive Einschätzung der 
funktionellen Gesundheit und des subjektiven Gesundheitszustands. Das stellt 
verglichen mit der WHO-Definition zwar eine ganz erhebliche Reduktion der 
Komplexität von Lebensqualität dar, lässt sich aber in Hinblick auf den Zweck der 
Erhebung, die begrenzte Zeit in der Praxis und den praktischen Nutzen durchaus 
rechtfertigen. 
 
4.2 Lebensqualität über die Lebensspanne  
Gesundheitsbezogene Lebensqualität ist ein Produkt der dynamischen Interaktion 
innerer und äußerer Faktoren, welches sich über die Lebensspanne in Abhängigkeit vom 
individuellen Gesundheitszustand verändert (Güthlin, 2004). Die Faktoren unterliegen 
auch in ihrer Bedeutung zueinander einem Wandel über die Lebenszeit. Lebensqualität 
wird sowohl von kognitiven Überzeugungen, Bewertungen, Gesundheitskonzepten als 
auch von Copingstrategien beeinflusst. Die Altersabhängigkeit dieser Einflussfaktoren 
wird offensichtlich, wenn die gesundheitsbezogene Lebensqualität von Kindern der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität über 65jähriger gegenüberstellt wird. 
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4.2.1 Lebensqualität im Kindes- und Jugendalter 
In den letzten Jahren hat das Forschungsinteresse an der Lebensqualität von Kindern 
zwar stark zugenommen, aber die Lebensqualitätsforschung bei Kindern steckt noch in 
ihrer Entwicklung (Bullinger, Schmidt, Petersen et al., 2007). Bullinger und Kollegen 
berichten, dass eine Literaturrecherche zum Thema Lebensqualität in den letzten 25 
Jahren etwa 30.000 Publikationen ergab. Die Begriffe „child“ und „quality of life“ 
fanden sich aber nur bei 300 dieser Artikel im Titel (2007). Die meisten der dies-
bezüglichen Publikationen kommen aus der Onkologie und beziehen sich hauptsächlich 
auf Jugendliche. Kinder zwischen 6 und 12 Jahren und noch stärker Kinder unter sechs 
Jahren sind in der Forschung unterrepräsentiert (Bullinger et al., 2007).  
Während die Lebensqualitätsdimensionen für Erwachsene in qualitativen und 
quantitativen Studien international belegt wurden, gibt es wenig Forschung dazu, ob 
Kinder die gleichen Dimensionen zur Beschreibung ihrer Lebensqualität heranziehen 
würden (Ravens-Sieberer, Erhardt, Wille et al., 2006). Verschiedene Übersichtsartikel 
kommen zu dem Schluss, dass prinzipiell die gleichen Komponenten für Kinder wie für 
Erwachsene bedeutsam sind, wenn auch die Bedeutsamkeit der einzelnen Faktoren und 
ihr Verhältnis zueinander sich im Laufe der kindlichen Entwicklung verändern (Civita, 
Regier, Alamgir et al., 2005; Matza, Swensen, Flood et al., 2004; Ravens-Sieberer et al., 
2006; Varni, Burwinkle & Lane, 2005). Nach Matza und Kollegen (2004) ist die soziale 
Komponente für Kinder offenbar bedeutsamer und differenzierter (z.B. Beziehung zu 
Bezugspersonen, Gleichaltrigen und Lehrern) als für Erwachsene. Dabei ist für jüngere 
Kinder die Familie von zentraler Bedeutung, während für Jugendliche die Bedeutung 
der Gleichaltrigen im Verhältnis zur Familie stark zunimmt. Die Selbstwahrnehmung 
(einschließlich Selbstwertgefühl, Körperbild und wahrgenommener physischer 
Attraktivität) ist ebenfalls eine für Kinder relevantere Dimension als für Erwachsene 
(Ravens-Sieberer et al., 2006). 
Es wurde lange Zeit angezweifelt, ob Kinder über abstrakte Konstrukte wie Lebens-
qualität urteilen können. Die Zweifel an der kindlichen Urteilskraft führten dazu, dass 
statt der Kinder Eltern und Experten zur Lebensqualität der Kinder befragt wurden, weil 
man ihnen valide Antworten zutraute (Ravens-Sieberer, 2000). Der Wert dieser Fremd-
beurteilungen ist jedoch umstritten (vgl. Abschnitt 4.3) (Eiser & Morse, 2001a; Ravens-
Sieberer, 2000). 
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Übereinstimmend kommen neuere Übersichtsartikel zu dem Ergebnis, dass Kinder sehr 
wohl über ihre gesundheitsbezogene Lebensqualität selbst berichten können, wenn bei 
der Entwicklung der Lebensqualitätsinventare die für Kinder relevanten Dimensionen, 
ihre altersentsprechenden Gesundheits- und Krankheitskonzepte sowie ihr Entwick-
lungsstand (einschließlich Sprachverständnis und Lesefähigkeit) entsprechend berück-
sichtigt werden (Bullinger et al., 2007; Matza et al., 2004; Ravens-Sieberer, 2006). 
 
4.2.2 Lebensqualität im höheren Lebensalter 
Neben den Kindern sind ältere Menschen, insbesondere Hochbetagte über 80 Jahre 
sowie multimorbide, chronisch Kranke in der Lebensqualitätsforschung ebenfalls 
vernachlässigte Teilpopulationen (zur Übersicht Hickey, MBarker, McGee et al., 2005). 
Obwohl der Alterungsprozess intra- und interindividuell sehr unterschiedlich verläuft 
(Ding-Greiner & Lang, 2004), nimmt die Wahrscheinlichkeit für schwerwiegende, 
chronische Erkrankungen mit entsprechend gravierenden Krankheitsfolgen im höheren 
Lebensalter stetig zu (Robert Koch-Institut, 2003). In Anbetracht des hohen Anteils 
multimorbider Personen in dieser Altersgruppe wäre zu erwarten, dass sich dies 
entsprechend in der Einschätzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
widerspiegelt. Subjektive Vorstellungen zum Alterungsprozess beeinflussen jedoch 
maßgeblich die Einschätzung der individuellen Gesundheit und der Lebenssituation 
(Sterverink & Timmer, 2001). 
Hinsichtlich der körperlichen Gesundheit lassen sich drei Ebenen unterscheiden 
(Pinquart, 2001): Erstens der objektive körperliche Gesundheitszustand, der durch 
physiologische Parameter oder durch ärztliche Diagnosen bebachterunabhängig fest-
stellbar ist. Zweitens die funktionelle Kapazität, d.h. die funktionellen Einschrän-
kungen, die eine Krankheit mit sich bringt. Das wäre für die Patienten mit Atemwegs-
erkrankungen beispielsweise die Einschränkung der maximalen Gehstrecke. Drittens die 
subjektive Gesundheit, d.h. die subjektive Einschätzung des eigenen Gesundheits-
zustands durch den Patienten. Diese Einschätzung kann global oder konkret bezüglich 
einzelner Aspekte des Gesundheitserlebens erhoben werden.  
Studien zeigen dabei nur eine vergleichsweise schwache Beziehung zwischen 
objektivem und subjektivem Gesundheitszustand. Der objektive Gesundheitszustand 
erklärt, je nachdem welche Indikatoren herangezogen werden, nur 5 bis maximal 30% 
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der gemeinsamen Varianz (Pinquart, 2001). Dies spiegelt sich auch in der Einschätzung 
der subjektiven Gesundheit über die Lebensspanne hinweg wider. Das heißt, die Ein-
schätzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität verschlechtert sich weniger als es 
die Veränderungen des objektiven Gesundheitszustands erwarten lassen würden. Die 
subjektive Einschätzung scheint sogar über die Jahrzehnte hinweg sogar noch unab-
hängiger von dem objektiven Gesundheitszustand zu werden. 
 In der Gerontologie existieren drei einflussreiche Theorien, die die Mechanismen der 
Anpassung und somit der Aufrechterhaltung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität, 
erklären: das Zwei-Prozess-Modell der Bewältigung, bei dem assimilative und 
akkomative Anpassungsstrategien die Zielverfolgung, Zielanpassung oder Zielaufgabe 
steuern (Brandtstädter, 2002), die Theorie der lebenslangen Kontrolle (Heckhausen, 
1997; Heckhausen & Schulz, 1995) und das Modell der selektiven Optimierung mit 
Kompensation (Baltes & Baltes, 1990).  
Es erscheint wahrscheinlich, dass, aus diesen Theorien abgeleitete Interventionen, auch 
für die Lebensqualitätsverbesserung der Patienten mit chronischen Atemwegser-
krankungen hilfreich sein können. 
 
4.3 Selbst- und Fremdeinschätzung krankheitsspezifischer Lebensqualität 
Die unterschiedlichen Perspektiven bei der Selbst- und Fremdbeurteilung führen unter 
Umständen zu sehr unterschiedlichen Einschätzungen der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität. Eine Literaturübersicht zeigt, dass überhaupt nur in 10% der 
Publikationen Kinder und Jugendliche selbst Auskunft über ihre subjektive gesundheits-
bezogene Lebensqualität geben, im weitaus größeren Teil der Studien urteilen über die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität Eltern (50%) und in 40% der Fälle auch Dritte wie 
z.B. Lehrer oder Ärzte (Ravens-Sieberer, 2006). Der Wert dieser externen Beurtei-
lungen wird kontrovers diskutiert (Bullinger et al., 2007). Es gibt eine ganze Reihe von 
Untersuchungen, die zeigen, dass Eltern durchaus in der Lage sind, verhaltensbezogene 
(externalisierte) Verhaltensweisen zu beurteilen. Die Beurteilung internalisierter, 
emotionsbezogener Aspekte der Lebensqualität ist allerdings fehleranfälliger. In diesem 
Bereich sind die Divergenzen zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung am größten 
(Davis, Nicolas, Waters et al., 2007; Eiser & Morse, 2001b). Diskutiert wird auch, ob 
der Grad der Kommunikationsfähigkeit einen Einfluss auf die elterliche Einschätzung 
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der gesundheitsbezogenen Lebensqualität hat. Ältere Kinder sind zunehmend besser in 
der Lage, über ihr Empfinden und Erleben verbal zu kommunizieren, somit sollte eine 
elterliche Beurteilung besser werden. Andererseits wird die gemeinsam mit den Eltern 
verbrachte Zeit durch Schule und Kontakt zu Gleichaltrigen geringer, was zum 
gegenteiligen Effekt in der elterlichen Beurteilung führen könnte. Elterliche 
Einschätzungen können die Befindlichkeit oder das subjektive Krankheitserleben der 
Kinder nur bedingt abbilden, bieten aber auch bei asthmakranken Kindern eine 
zusätzliche Informationsquelle bezüglich beobachtbarer Symptome wie z.B. zur 
Häufigkeit des nächtlichen Aufwachens (Guyatt, Juniper, Griffith et al., 1997). 
Nichtbeobachtbare Symptome wie z.B. den Grad der Obstruktion nach körperlicher 
Anstrengung können Eltern asthmakranker Kinder dagegen nicht korrekt einschätzen 
(Panditi & Silverman, 2003). 
Zudem muss berücksichtigt werden, dass die Fremdbeurteilung der kindlichen 
Lebensqualität durch die Eltern auch von der allgemeinen elterlichen Befindlichkeit 
bzw. der Belastung durch die Erkrankung des Kindes abhängt. Das ist ein entschei-
dender Grund, warum die Erfassung der elterlichen Lebensqualität als so bedeutsam er-
achtet wird (Bullinger et al., 2007). Generell tendieren Eltern chronisch kranker Kinder 
dazu, die Lebensqualitätsbeeinträchtigung der Kinder höher einzuschätzen als die 
Kinder selbst es tun (Redegeld, 2004). 
Aus diesem Grund ist die Entwicklung geeigneter, kindgerechter Selbstbeurteilungs-
instrumente zur Einschätzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität von Kindern 
und Jugendlichen so wichtig. 
Ein vergleichbares Bild zeigt sich auch bei der Fremdbeurteilung erwachsener 
Patienten. Angehörige überschätzen zumeist die Beeinträchtigung der Kranken 
unabhängig von der beurteilten Komponente der Lebensqualität (Sprangers & 
Aaronson, 1992). Der Grad der Übereinstimmung liegt zwischen 40-75% und ist bei der 
Beurteilung der körperlichen Komponente generell höher als bei der psychischen 
Komponente der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (Andresen, Vahle & Lollar, 
2001; Wilson, Dowling, Abdolell et al., 2000). Speziell bei COPD-Patienten über-
schätzen die Angehörigen sowohl die Beeinträchtigung der allgemeinen (Low & 
Gutman, 2003) als die Beeinträchtigung der krankheitsspezifischen Lebensqualität der 
COPD-Patienten (Low & Gutman, 2003; Santiveri, Espinalt, Carrasco et al., 2007). 
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Santiveri und Kollegen zeigten, dass 72% der Partnerinnen, besonders in den leichten 
COPD-Stadien, die Beeinträchtigung der krankheitsspezifischen Lebensqualität 
(erhoben mit dem St. George Respiratory Questionnaire) der COPD-Patienten 
überschätzen. Dagegen beurteilten Paare, bei denen der Patient Stadium IV erreicht hat, 
die krankheitsspezifische Lebensqualität des Patienten übereinstimmend als sehr gering 
(Santiveri et al., 2007). Low und Gutmann (2003) kommen zu einem vergleichbaren 
Ergebnis. In dieser Studie wurden Patienten beiderlei Geschlechts eingeschlossen. 
Dabei zeigt sich, dass das Ausmaß der Überschätzung der Lebensqualitäts-
beeinträchtigung bei Ehefrauen signifikant höher ist als bei Ehemännern. 
Ein neuer Ansatz der Fremdbeurteilung in der Lebensqualitätserfassung ist der zirkuläre 
Ansatz. Beispielsweise werden Eltern gebeten, einzuschätzen, was sie glauben, wie sich 
ihre Kinder fühlen (Bullinger et al., 2007). Untersuchungen, welchen Einfluss das auf 
die bisher berichteten Divergenzen hat, stehen noch aus. 
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass Selbst- und Fremdbeurteilungen der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität teilweise zu unterschiedlichen Urteilen führen. Das kann 
als ein Bestandteil des multidimensionalen Modells von Lebensqualität (vgl. (Lawton, 
1991) betrachtet werden. Die möglichen Einflussfaktoren und Verzerrungstendenzen 
müssen berücksichtigt werden. Die Entscheidung für oder gegen die Außen- bzw. 
Innenperspektive hängt letztendlich von der konkreten Erhebungssituation bzw. der 
Fragestellung ab.  
 
4.4 Empirische Befunde 
4.4. Krankheitsspezifische Lebensqualität bei Asthma bronchiale 
4.4.1.1 Krankheitsspezifische Lebensqualität bei Asthma bronchiale im Kindes- und 
Jugendalter 
Die Vorbehalte gegenüber der Erfassung der Lebensqualität bei Kindern und 
Jugendlichen allgemein sowie die Betonung der Bedeutung der Compliance beim 
Asthma bronchiale führten dazu, dass zugunsten der Compliance (Petermann, 1998) die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität bei Asthma bronchiale im Kindes- und Jugendalter 
lange Zeit vernachlässigt wurde (Ravens-Sieberer, Hölling, Bettge et al., 2002). 
Inzwischen hat sich jedoch gezeigt, dass auch in der Pädiatrie die Erfassung der Lebens-
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qualität bei chronisch kranken Kindern zur Bedarfsermittlung, Entscheidungsfindung 
und Qualitätskontrolle beitragen kann (Ravens-Sieberer, 2006).  
Seit 2000 erschienen diverse Publikationen zur asthmaspezifischen Lebensqualität bei 
Kindern und Jugendlichen. In einer bevölkerungsbasierten Studie z.B. wiesen 
asthmakranke Kinder und Jugendliche eine geringere gesundheitsbezogene 
Lebensqualität auf als gesunde Kinder (Gent et al., 2007). Die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität wird dabei sowohl von asthmaspezifischen als auch von asthma-
unspezifischen Faktoren bestimmt (Sawyer, Spurrier, Whaites et al., 2001). Bei den 
asthmaspezifischen Faktoren wurde insbesondere der Einfluss des Schweregrads 
untersucht. Verschiedene Studien führten zu einer nicht einheitlichen Befundlage. In 
einem aktuellen Übersichtsartikel diesbezüglich wurden 14 Studien eingeschlossen, von 
denen neun einen bedeutsamen Zusammenhang zwischen Asthmaschweregrad und 
Beeinträchtigung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität konstatieren (Everhart & 
Fiese, 2008). Die Informationsquelle (Selbstbeurteilung der Kinder versus Fremd-
beurteilung der Eltern) sowie die Konzeptionalisierung der Messinstrumente beein-
flussen dabei die Höhe des Zusammenhangs zwischen Schweregrad und Lebensqualität. 
Annett und Kollegen (2001) konnten zeigen, dass insbesondere die Ängstlichkeit bei 
Kindern ihre Lebensqualität vorhersagt.  
Die Art der Krankheitsbewältigung der Kinder und ihrer Bezugspersonen beeinflusst 
ebenfalls die Lebensqualität der Kinder. Asthmakranke Kinder und ihre Mütter, bei 
denen eine höhere Lebensqualität konstatiert wurde, gaben an, dass sie beide mehr 
aktive als vermeidende Copingstrategien im Umgang mit dem Asthma bronchiale 
anwenden. Vermeidendes Coping erwies sich in dieser Untersuchung als unabhängiger 
Prädiktor für geringeres psychisches Funktionsniveau und geringere asthmabezogene 
Lebensqualität der Kinder und der Mütter (Marsac, Funk & Nelson, 2007). Sales und 
Kollegen konnten weiterhin zeigen, dass asthmakranke Kinder mit Müttern, die 
hauptsächlich aktive Copingstrategien einsetzten, sechs Monate später eine geringere 
asthmabedingte Beeinträchtigung angaben als asthmakranke Kinder von Müttern, die 
vermeidende Copingstrategien bevorzugten (Sales, Fivush & Teague, 2008).  
Als problematisch ist hervorzuheben, dass in den Studien der Schweregrad nicht 
einheitlich bestimmt wurde. Zur Operationalisierung des Schweregrads wurden 
teilweise Klassifikationskriterien, teilweise subjektive Einschätzungen von Kindern und 
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Eltern oder Art und Dosis der Asthmamedikamente herangezogen (Everhart & Fiese, 
2008). Hinzu kommt, dass sich die Items aus den Fragebögen zur asthmabezogenen 
Lebensqualität bzw. der Einschätzung des Schweregrads teilweise sehr ähneln, wie z.B. 
bei der Subskala „Symptoms“ aus dem Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire 
(Juniper, Guyatt, Feeny et al., 1996). Die Konfundierung der Iteminhalte erhöht den 
Zusammenhang somit künstlich. Kritisch anzumerken ist auch, dass in der Hälfte aller 
Studien Eltern den Schweregrad und die Lebensqualität der Kinder gleichzeitig 
einschätzten. Die Aussagefähigkeit dieser Fremdbeurteilungen ist aber begrenzt (vgl. 
vorheriges Kapitel 4.3). Everhardt und Fiese (2008) kommen daher zu dem Schluss, 
dass zur Einschätzung der asthmabezogenen Lebensqualität bei Kindern vor allem 
krankheits-spezifische Selbstbeurteilungsverfahren eingesetzt werden sollten anstatt 
Eltern die asthmabezogene Lebensqualität der Kinder einschätzen zu lassen.  
Die Studie 1 liefert mit der Entwicklung des Fragebogens zur asthmabezogenen Lebens-
qualität bei Kindern (FALK) einen Beitrag zur Entwicklung eines entsprechenden, 
multidimensionalen Selbstbeurteilungsinstruments.  
 
4.4.1.2 Lebensqualität bei Eltern von asthmakranken Kindern und Jugendlichen 
Durch das Asthma ist aber nicht nur die Lebensqualität der Kinder und Jugendlichen 
unter Umständen beeinträchtigt, sondern auch die der Eltern, was die psychosozialen 
Belastungen der Eltern vermuten lassen (vgl. Abschnitt 3.1.2). Eltern gesunder Kinder 
wiesen in einer bevölkerungsbasierten Stichprobe eine höhere Lebensqualität auf als 
Eltern asthmakranker Kinder (Gent et al., 2007). Wie bei den Kindern ist die Lebens-
qualität der Eltern aber nicht nur von Krankheitsfaktoren (Asthmaschweregrad, asthma-
spezifische Lebensqualität der Kinder) beeinflusst, sondern auch durch krankheits-
unabhängige Faktoren (z.B. sozioökonomischer Status, Familienstand, familiäre 
Belastungen, familiäre Atmosphäre etc.). Die Lebensqualität der Eltern lässt sich besser 
durch die Wechselwirkungen als durch eine Summation der Risikofaktoren vorhersagen 
(Everhart, Fiese & Smyth, 2008). In einer prospektiven Studie über zwei Jahre zeigte 
sich bei beiden und zwischen den Messzeitpunkten ein bedeutsamer Zusammenhang 
zwischen der asthmaspezifischen Lebensqualität der Eltern und ihrer Ängstlichkeit bzw. 
Depressivität. Dagegen zeigte sich kein Zusammenhang zwischen der Lebensqualität 
der Eltern und dem Inanspruchnahmeverhalten (Price, Bratton & Klinnert, 2002). 
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Kritisch anzumerken ist allerdings auch hier, dass durch die Konfundierung 
emotionsbezogener Items in den verwendeten Fragebögen der Zusammenhang künstlich 
erhöht ist.  
Die asthmaspezifische Lebensqualität von Kindern und Eltern korreliert positiv (Marsac 
et al., 2007). Wenngleich es sich dabei um eine kleine Effektstärke (ES= .35) handelt, 
deutet dieser Befund daraufhin, dass die krankheitsspezifische Lebensqualität von 
Patienten und Angehörigen voneinander abhängig ist.  
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit soll dieser Zusammenhang auch für COPD-
Patienten und ihre Partner/innen geprüft werden (vgl. Studie 2). 
 
4.4.2 Krankheitsspezifische Lebensqualität bei COPD 
Eine eigene Literaturrecherche in medline zu den Begriffen „COPD“ oder „chronic 
obstructive pulmonary disease“ ergab für die zwei Jahre vor der GOLD-Initiative 
(Pauwels, 2001) nur 452 englischsprachige Artikel, von denen nur elf „quality of life“ 
im Titel bei COPD untersuchten. In den letzten zwei Jahren erschienen zwar 56 Artikel 
zu dem Thema, was aber immer noch nur einem Anteil von 2% von 2724 publizierten 
englischsprachigen COPD-Artikeln entspricht. Das unterstreicht den Bedarf an weiterer 
Forschung zur krankheitsspezifischen Lebensqualität bei COPD.  
Erste Forschungsansätze, sich mehr mit der Lebensqualität von COPD-Patienten zu 
beschäftigen, wurden durch die GOLD-Initiative gefördert (Pauwels, 2001) und kamen 
unabhängig davon zeitgleich auch aus der Palliativmedizin.  
Palliativmediziner sind mit Dyspnoe, dem Leitsymptom der COPD, bei vielen 
Erkrankungen im Terminalstadium konfrontiert. Bei einem Vergleich zwischen schwer 
kranken COPD-Patienten und Patienten mit einem nicht-kleinzelligem Bronchial-
karzinom gaben die COPD-Patienten auf allen acht Subskalen des Fragebogens zum 
Gesundheitszustand (SF-36, Bullinger & Kirchberger, 1998) eine signifikant geringere 
Lebensqualität an als die Tumorpatienten (Gore, Brophy & Greenstone, 2000). Im 
Kontrast zu diesem Befund erhielt aber kein einziger COPD-Patient, wohl aber immer-
hin 30% der Tumorpatienten, palliativmedizinische Angebote.  
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Das Ziel, auch die palliativmedizinische Versorgung der COPD-Patienten zu 
verbessern, führte dazu, dass in einigen, meist qualitativen Studien, die Bedürfnisse 
sterbender COPD-Patienten erhoben wurden. Es wurde auch versucht, durch retro-
spektive Befragungen von Witwen von COPD-Patienten Ansatzmöglichkeiten zur 
Verbesserung der palliativmedizinischen Versorgung sterbender COPD-Patienten zu 
entwickeln (vgl. Übersichtsartikel von Habraken, Willems, Kort et al., 2007; Elkington, 
White, Addington-Hall et al., 2004). Die Lebensqualität leidet aber nicht erst im 
Terminalstadium, sondern bereits viel früher.  
 
4.4.2.1 Krankheitsspezifische Lebensqualität bei COPD-Patienten 
Pneumologische Studien zeigen übereinstimmend, dass nicht nur die krankheits-
spezifische, sondern auch die allgemeine – und hier besonders die körperliche – Lebens-
qualität von COPD-Patienten oft bereits in den Anfangsstadien stark eingeschränkt ist 
(Ferrer, Alonso, Morera et al., 1997; Gigliotti, Grazzini, Stendardi et al., 2002; Garrido, 
de Diez, Gutierrez et al., 2006).  
In der pneumologischen Forschung wird in korrelativen Querschnittsstudien die krank-
heitsspezifische Lebensqualität bei COPD meist mit dem Ziel erhoben, die Krankheits-
folgen deskriptiv beschreiben zu können. Die am häufigsten zur Vorhersage der COPD-
spezifischen Lebensqualität ermittelten Prädiktoren sind in Tabelle 2 dargestellt. Im 
Anschluss an die Übersicht wird die Bedeutung einzelner Variablen erläutert, um zu 
verdeutlichen, aus welchen Überlegungen heraus, bestimmte Prädiktoren für die vorlie-
gende Arbeit ausgewählt wurden. 
Tabelle 2: Prädiktoren der Lebensqualität von COPD-Patienten 
1. Krankheitsspezifische, COPDbezogene Faktoren: 
• Stabile Krankheitsphase versus Exazerbation 
• Häufigkeit und Schweregrad der Exazerbationen 
• einzelne Symptome (z.B. Husten, Dyspnoe, Sputummenge etc.) 
• Lungenfunktionsparameter (Einsekundenkapazität, Vitalkapazität, 
Inspiratorisches und Exspiratorisches Reservevolumen, Atemzugvolumen, 
Atemwegswiderstand) 
• Blutgase (pH-Wert, Sauerstoffpartialdruck (pO2), Kohlendioxidpartialdruck 
(pCO2), Sauerstoffsättigung (SaO2)) 
• Gehstrecke (6-Minuten-Geh-Test, Shuttle-Walk-Test) 
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Fortsetzung Tabelle 2: Prädiktoren der Lebensqualität von COPD-Patienten 
2. Internistische Faktoren: 
• Body-Mass-Index (BMI) 
• COPD-abhängige organmedizinische Folgeerkrankungen  
• COPD-unabhängige organmedizinische Erkrankungen  
3. Behandlungsbezogene Faktoren: 
• Art und Dosis der Medikamente 
• Sauerstofftherapie bzw. Art der Sauerstofftherapie 
• Invasive Eingriffe (z.B. Emphysemresektion, Lungentransplantation, etc.) 
4. Sozioökonomische Faktoren: 
• Geschlecht  
• Alter 
5. Psychische Faktoren: 
• Depressivität 
• Ängstlichkeit 
Variablen aus den ersten drei Bereichen (krankheitsspezifische, internistische und be-
handlungsbezogene Faktoren) werden bevorzugt herangezogen, um die Lebensqualität 
oder Mortalität vorherzusagen. Die Einbeziehung psychischer Variablen oder 
Konstrukte wie z.B. Copingstrategien, Selbstwirksamkeitsüberzeugungen, Krankheits-
konzepte oder Sozialer Unterstützung sind im Gegensatz zum Asthma bronchiale die 
Ausnahme.  
Auf die häufigsten Variablen, die zur Vorhersage der krankheitsspezifischen Lebens-
qualität herangezogen werden, soll im Folgenden kurz eingegangen werden: 
Einsekundenkapazität 
Die Einsekundenkapazität in Prozent des Sollwertes (in Abhängigkeit von Größe, Alter 
und Geschlecht) ist das Volumen, das innerhalb einer Sekunde aus maximaler 
Inspirationslage forciert ausgeatmet werden kann. Anhand dieses, in der Praxis einfach 
zu messenden, aber nicht unumstrittenen, Lungenfunktionswertes wird das COPD-
Stadium bestimmt. Es ist daher die Variable, die in allen Studien erhoben wird. Sie 
weist aber nur vergleichsweise niedrige negative Korrelationen (-.30 bis -.39) zur krank-
heitsspezifischen Lebensqualität auf (Katsura, Yamada, Wakabayashi et al., 2005; 
Miravitlles, Molina, Naberan et al., 2007; Peruzza, Sergi, Vianello et al., 2003; Ståhl, 
Lindberg, Jansson et al., 2005) und erklärt nur ein Fünftel der gemeinsamen Varianz der 
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krankheitsspezifischen Lebensqualität (Antonelli-Incalzi, Imperiale, Catalano et al., 
2003; Engström, Persson, Larsson et al., 2001). Die post-hoc-Vergleiche zwischen den 
COPD-Stadien wurden durch die in der Vergangenheit unterschiedliche Schweregrad-
einteilung der nationalen Gesellschaften (z.B. American Thoracic Society (ATS) oder 
British Thoracic Society (BTS)) zudem erschwert. Die einheitliche internationale 
Einteilung gemäß der GOLD-Stadien (Worth et al., 2002) setzt sich erst allmählich 
durch. 
Körperliche Leistungsfähigkeit 
COPD führt zu einer deutlichen Beeinträchtigung der körperlichen Leistungsfähigkeit 
(Garcia-Aymerich, Félez, Escarrabill et al., 2004; Pitta, Troosters, Probst et al., 2006; 
Pitta, Troosters, Spruit et al., 2005). Dies geschieht zum einen unmittelbar durch die 
eingeschränkte Atemleistung, aber auch mittelbar durch die mit der Erkrankung 
verbundenen systemischen Folge- bzw. Begleiterscheinungen (z.B. Myopathie, kardio-
vaskuläre Belastung etc.), wodurch ein verhängnisvoller Teufelskreis entsteht 
(Macklem, 2005). COPD-Patienten vermeiden körperliche Aktivität bzw. körperliche 
Anstrengung, aus Angst vor Atemnot, wodurch es zur weiteren Abnahme des körper-
lichen Trainingszustands kommt, so dass die körperliche Belastungsgrenze immer 
weiter absinkt. Die geringe körperliche Belastbarkeit schränkt gleichzeitig die Möglich-
keiten der Partizipation an den verschiedensten Lebensbereichen stark ein (Haushalt, 
soziale Aktivitäten, Freizeitaktivitäten, Sexualleben, Beruf, etc.).  
Alle Rehabilitationsmaßnahmen zielen deshalb auch eine Erhöhung der körperlichen 
Leistungsfähigkeit an. Ein Zugewinn von ca. 50 Meter Gehstrecke gilt dabei bereits als 
Erfolgskriterium (Lacasse, Goldstein, Lasserson et al., 2006). 
In klinischen Studien wird der Grad der körperlichen Belastbarkeit in der Regel mit 
standardisierten Gehtests wie dem Shuttle-Walking-Test (Dyer, Singh, Stockley et al., 
2002; Singh, Morgan, Sciott et al., 1992) oder dem 6-Minuten-Geh-Test (Oesch, 
Hilfiker, Keller et al., 2007) erhoben. Die Gehtests zeigen ebenso wie alltagsnahe 
Erhebungen mittels Pedometer, dass COPD-Patienten eine im Vergleich zur Norm eine 
deutlich reduzierte Gehstrecke aufweisen, vergleichbar mit Herzpatienten (Karapolat, 
Eyigor, Atasever et al., 2008; McGlone, Venn, Walters et al., 2006).  
Der Zusammenhang zwischen körperlicher Leistungsfähigkeit und krankheitsspezi-
fischer Lebensqualität ist dabei tendenziell enger als der Zusammenhang zwischen 
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Lungenfunktion und krankheitsspezifischer Lebensqualität (Engström et al., 2001; 
González, Herrejón, Inchaurraga et al., 2005; Katsura et al., 2005), obwohl die 
Vergleichbarkeit der Ergebnisse durch die unterschiedliche Operationalisierung der 
Variablen und die verschiedenartigen, eingesetzten Testverfahren eingeschränkt ist. 
Organmedizinische Komorbiditäten  
Es ist wenig darüber bekannt, welchen Einfluss komorbide körperliche Erkrankungen 
auf den Einfluss der Lebensqualität bei COPD-Patienten haben, obwohl sie allein 
aufgrund des höheren Lebensalters und der langen Raucheranamnese zu erwarten sind 
(Vogelmeier, 2003). In einer Studie hatten 84% der COPD-Patienten mindestens eine 
komorbide somatische Diagnose (Ferrer et al., 1997). Dieser Befund scheint ebenso auf 
altersentsprechende Patienten in Allgemeinarztpraxen zuzutreffen. Hier lag der Anteil 
der Patienten, die komorbid mindestens eine organische Erkrankung hatten, bei 73% 
und war somit höher als bei den Kontrollpatienten (63%). Je ausgeprägter die 
somatische Komorbidität ist, desto geringer ist die Lebensqualität bei COPD-Patienten 
– unabhängig vom FEV1-Wert (Ferrer et al., 1997).  
Der Ausschluss von Patienten mit komorbiden somatischen Erkrankungen würde aber 
die externale Validität erheblich reduzieren. Eine derartig selektierte Stichprobe 
entspräche nicht der Realität. Es ist daher zu prüfen, welche komorbiden Erkrankungen 
vorhanden sind bzw. ob sie die allgemeine oder krankheitsspezifische Lebensqualität 
beeinflussen (Wijnhoven, Kriegsman, Hesselink et al., 2003). Die organmedizinischen 
Erkrankungen wurden daher in der vorliegenden Studie bei den COPD-Patienten und 
ihren Angehörigen durch Selbstauskünfte erhoben und bei den Patienten mit Facharzt-
Diagnosen abgeglichen.  
Belastung durch körperliche Symptome 
Der Einfluss allgemeiner körperlicher Beschwerden (Manen, Bindels, Ijzermans et al., 
2001; Yeo, Karimova & Bansal, 2006) oder die Symptombelastung durch respira-
torische Beschwerden auf die krankheitsspezifische Lebensqualität wurden ebenfalls 
untersucht (Hesselink, Windt, Penninx et al., 2006; Miravitlles et al., 2007; Wijnhoven 
et al., 2003). Patienten, die mehr respiratorische Symptome angaben, gaben gleichzeitig 
auch eine geringere krankheitsspezifische Lebensqualität an. In der vorliegenden Studie 
wurde die Subskala Somatisierung aus der Symptom-Checklist-90-R eingesetzt (Franke, 
2000), um das Ausmaß der Symptombelastung durch körperliche Beschwerden zu er-
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fassen. Die Items „Schwierigkeiten beim Atmen“ und „Herz-/Brustschmerzen“ wurden 
ausgeschlossen, um eine Konfundierung mit der COPD-Symptomatik auszuschließen. 
Sozioökonomische Variablen 
Studien, die den Einfluss des Geschlechts untersuchen, zeigen heterogene Ergebnisse. 
Es gibt sowohl Studien bei denen COPD-Patienten eine geringere krankheitsspezifische 
Lebensqualität als COPD-Patientinnen angeben (Hesselink et al., 2006), als auch 
Studien bei denen die Patientinnen stärkere Beeinträchtigungen ihrer Lebensqualität 
angeben als Patienten (Di Marco, Verga, Reggente et al., 2006; Yohannes, 2005; 
Yohannes et al., 2000b). Eine große multizentrische Studie mit 10.711 Patienten kommt 
zu dem Ergebnis, dass COPD-Patientinnen eine geringere allgemeine Lebensqualität 
aufweisen als COPD-Patienten. Dieser Geschlechterunterschied ist auf den Subskalen 
zur psychischen Gesundheit wesentlich ausgeprägter als bei den Komponenten 
körperlicher Gesundheit (Garrido et al., 2006). Viele Studien können allerdings zu 
einem etwaigen Geschlechterunterschied keine Aussage machen, weil aufgrund des 
epidemiologisch höheren Männeranteils oft nur männliche COPD-Patienten in die 
Studien eingeschlossen werden (Hynninen et al., 2005).  
Psychische Faktoren 
Übereinstimmend belegen zahlreiche Studien die negativen Effekte erhöhter 
Depressivität und Ängstlichkeit auf die krankheitsspezifische Lebensqualität (vgl. Über-
sichtsartikel von Hynninen et al., 2005). Angst und Depressivität erklären dabei einen 
größeren Anteil der Varianz der Lebensqualität als die Beeinträchtigung der Lungen-
funktion oder andere Komorbiditäten (Cully, Graham, Stanley et al., 2006; Felker et al., 
2001; Kim et al., 2000). In der vorliegenden Arbeit (Studie 2) wurde Ängstlichkeit 
differenziert in allgemeine Ängstlichkeit und phobische Angst. 
Weitere krankheitsspezifische und behandlungsbezogene Faktoren 
Ein Übersichtsartikel zeigt, dass der Einfluss der Schwere und der Häufigkeit von 
Exazerbationen auf die krankheitsspezifische Lebensqualität negativ ist (Doll & 
Miravitlles, 2005). In der untersuchten Stichprobe ließ die geringe Anzahl der von 
Exazerbationen in den untersuchten 12 Monaten betroffenen Patienten und die geringe 
Variabilität in der Anzahl der Exazerbationen keinen nennenswerten Einfluss auf die 
Lebensqualität bei der Stichprobengröße erwarten. Der Einfluss der Art der Sauerstoff-
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therapie konnte aus dem gleichen Grund nicht untersucht werden. Weder waren bei 
Patienten der gewählten Stichprobe in der Vergangenheit invasive Eingriffe (wie z.B. 
eine Emphysemresektion) durchgeführt worden, noch standen Patienten auf der Warte-
liste für eine Lungen-Transplantation. Aus diesem Grund wird auf die Darstellung des 
Einflusses solcher Eingriffe auf die Lebensqualität verzichtet (vgl. aber Goetzmann, 
Wagner-Huber, Andenmatten-Bärenfaller et al., 2006; Patel & Criner, 2006; 
Smeritschnig, Jaksch, Kocher et al., 2005). 
Die zur Vorhersage der krankheitsspezifischen Lebensqualität in Tabelle 2 aufgeführten 
Variablen sind untereinander nicht unabhängig, sondern korrelieren teilweise ganz 
erheblich miteinander. Aufgrund der lediglich vorhandenen korrelativen Querschnitt-
analysen können keine Aussagen über die Kausalität der gefundenen Zusammenhänge 
getroffen werden. Mediator- oder Moderatoranalysen fehlen ebenso wie andere Unter-
suchungsansätze, die geeignet wären, einen Beitrag diesbezüglich zu leisten.  
 
4.4.2.2 Lebensqualität bei Angehörigen von COPD-Patienten  
Die Belastung der Partner (vgl. Abschnitt 3.2.1) lässt vermuten, dass die Partner durch 
die COPD-Erkrankung in ihrer Lebensqualität ebenfalls beeinträchtigt sind. Pinto und 
Kollegen (2007) verglichen 42 COPD-Patienten und ihre primäre Betreuungsperson. 
Bei 61% der Pflegepersonen handelte es sich um die Ehepartner und bei 28,5% um 
erwachsene Kinder. Hinsichtlich ihrer allgemeinen, gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität unterscheiden sich COPD-Patienten und Angehörige signifikant im Bereich der 
körperlichen Gesundheit nicht aber im Bereich der Mentalen Gesundheit. Bei den Sub-
skalen „Körperliche Funktionsfähigkeit“, „Körperliche Rollenfunktion“, „Allgemeine 
Gesundheitswahrnehmung“ und „Emotionale Rollenfunktion“ gaben die Patienten eine 
signifikant geringere Lebensqualität an als die Angehörigen. Die von den Angehörigen 
empfundene COPD-bedingte Belastung ließ sich durch die Variablen „Physische 
Gesundheit des Patienten“, „eigene mentale Gesundheit“ und die „Qualität der Bezie-
hung“ vorhersagen. Sie erklären zusammen 63,4% der gemeinsamen Varianz.  
Eine Meta-Analyse über 84 Studien bei Pflegenden, die Angehörige mit den verschie-
densten Erkrankungen pflegten, zeigt eine hohe physische und psychische Bean-
spruchung der Pflegenden (Pinquart & Sörensen, 2003). Es ist daher verwunderlich, wie 
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wenig Aufmerksamkeit der COPD-bedingten Belastung der Angehörigen von COPD-
Patienten bisher gewidmet wurde.  
 
4.5 Erfassung der krankheitsspezifischen Lebensqualität  
Die Erhebungsinstrumente lassen sich in zwei große Gruppen einteilen: in allgemeine 
oder generische und krankheitsspezifische Lebensqualitäts-Inventare. Generische 
Lebensqualitätsinstrumente enthalten allgemeine Aussagen und Fragen zur Gesundheit, 
Beschwerden oder funktionellen Einschränkungen, die gleichermaßen Gesunden wie 
Kranken gestellt werden können. Dem gegenüber fokussieren krankheitsspezifische 
Lebensqualitätsfragebögen auf eine spezifische Erkrankung bzw. deren spezifische 
Symptomatik, Einschränkungen oder Krankheitsfolgen.  
 
4.5.1 Instrumente zur Erhebung der krankheitsspezifischen Lebensqualität bei Asthma 
bronchiale im Kindes- und Jugendalter 
Für erwachsene Asthmatiker liegt eine beachtliche Anzahl krankheitsspezifischer 
Lebensqualitätsinstrumente vor (Mühlig & Petermann, 2000). Innerhalb der asthma-
spezifischen Verfahren können eindimensionale und multidimensionale Fragebögen 
unterschieden werden. Bei eindimensionalen asthmaspezifischen Skalen kann man nicht 
mehr von Lebensqualitätsinventaren im engeren Sinne sprechen, dennoch sind sie 
aufgrund ihrer Vorteile in der Anwendungsökonomie für umgrenzte Fragestellungen 
geeignet. Für erwachsene Asthmatiker existieren vielfältige asthmaspezifische ein-
dimensionale (z.B. Symptomchecklisten, Aktivitätslisten, Belastungsprofile, Ein-
stellungs- und Bewältigungsskalen) und einige multidimensionale Fragebögen (Mühlig 
& Petermann, 2000). Letztere basieren auf recht heterogenen Konzepten und enthalten 
dementsprechend unterschiedliche und in ihrer Anzahl variierende Lebensqualitäts-
dimensionen, die mit dem subjektiven Wohlbefinden in Beziehung stehen.  
Die Erfassung der krankheitsspezifischen Lebensqualität von Kindern wurde im 
Vergleich zur krankheitsspezifischen Lebensqualität Erwachsener sehr lange Zeit 
vernachlässigt (Ravens-Sieberer et al., 2002). Das spiegelt sich auch in der Anzahl der 
zur Verfügung stehenden Verfahren wider. So gibt es für Kinder und Jugendliche mit 
Asthma bronchiale nur ein multidimensionales Verfahren, den „Paediatric Asthma 
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Quality of Life Questionnaire – PAQLQ“, der an einer deutschen Stichprobe validiert 
wurde (Juniper et al., 1996; Warschburger, 1998) sowie im Rahmen des Fragebogen zur 
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei Kindern und Jugendlichen ein 
12-Item umfassendes Zusatzmodul „Asthma“ (KINDLR, Ravens-Sieberer & Bullinger, 
1998). Der Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire – PAQLQ umfasst drei 
Subskalen: “symptoms” (10 Items), “emotional functioning” (8 Items) und “limitations 
in activities” (5 Items). Die psychometrischen Eigenschaften des Fragebogens sind gut, 
insbesondere die hohe Änderungssensitivität wird von den Autoren hervorgehoben. Die 
Kinder werden in der Instruktion aufgefordert, die Items für die letzte Woche zu beur-
teilen. Dadurch eignet sich der Fragebogen sehr zur Evaluation der medikamentösen 
Therapie. Für die Erhebung der langfristigen Krankheitsfolgen ist er dagegen weniger 
geeignet, zumal Items zu relevanten sozialen Aspekten fehlen. 
  
4.5.2 Instrumente zur Erhebung der krankheitsspezifischen Lebensqualität bei COPD 
Die Anzahl der national und international zur Erfassung der COPD-spezifischen 
Lebensqualität eingesetzten Fragebögen ist dagegen begrenzt. Eindimensionale 
Verfahren beschränken sich auf die Erfassung eines Symptoms, der Dyspnoe (Dorman, 
Byrne & Edwards, 2007). Standardmäßig werden weltweit, aber auch in Deutschland, 
zwei multidimensionale Fragebögen eingesetzt: der Chronic Respiratory Questionnaire 
– CRQ (Guyatt, Berman, Townsend et al., 1987; Puhan, Behnke, Laschke et al., 2004) 
und der St. George Respiratory Questionnaire – SGRQ (Hütter, 2003; Jones, Quirk & 
Baveystock, 1991). Beide Fragebögen zeichnen sich durch vergleichbare, zufrieden 
stellende psychometrische Kennwerte in Bezug auf Reliabilität und Validität aus 
(Puhan, Guyatt, Goldstein et al., 2007; Rutten-van Mölken, Roos & van Nord, 1999), 
weisen aber einige inhaltliche oder testtheoretisch diskussionswürdige Punkte auf.  
Der Chronic Respiratory Questionnaire – CRQ hat vier Subskalen (Kurzatmigkeit, 
Ermüdbarkeit, Stimmung, Krankheitsbewältigung), die sich faktorenanalytisch nicht 
bestätigen ließen (Rutten-van Mölken et al., 1999). Die Subskala „Stimmung“ stellt in 
der Instruktion keinen eindeutigen Bezug zur Erkrankung her, so dass bei der längsten 
Skala (7 Items) des Fragebogens nicht beurteilbar ist, ob berichtete negative Affekte auf 
die Erkrankung zurückzuführen sind oder von dieser unabhängig auftreten. Hinzu 
kommen wechselnde Bezeichnungen der Rating-Abstufungen, was nicht nur eine 
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gewisse kognitive Flexibilität voraussetzt, sondern auch zur Länge des Verfahrens (ca. 
10 Seiten für 20 Items) beiträgt.  
Das gängigste Verfahren in Deutschland, der St. George Respiratory Questionnaire, ist 
durch seine mehrfach wechselnden Antwortformate (dichotome Items, 3-5stufige 
Ratingskalen), wechselnde Abstufungsbezeichnungen, wechselnde optische Anordnung 
und einige negative Formulierungen nicht einfach auszufüllen. Zudem führt eine 
komplizierte Auswertungsanweisung zu einer erhöhten Fehleranfälligkeit bei der 
Auswertung. 
Diese beiden multidimensionalen Fragebögen zur Erfassung der krankheitsspezifischen 
Lebensqualität bei COPD sind zwar in der Forschung sehr verbreitet, konnten sich aber 
aufgrund ihrer Komplexität in der pneumologischen Praxis nicht durchsetzen. Ein Ziel 
der vorliegenden Arbeit ist es die psychometrischen Eigenschaften des COPD-
Disability-Index (CDI) zu untersuchen und zu prüfen, ob mit dem CDI die 
krankheitsbedingte Beeinträchtigung bei COPD-Patienten auf eine einfache Art und 
Weise reliabel und valide erfasst werden kann.  
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5. ZIELSETZUNG DER DISSERTATION 
Wie oben bereits dargestellt ist Asthma bronchiale die häufigste chronische Krankheit 
im Kindes- und Jugendalter in Deutschland und geht oft mit Einschränkungen in der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität einher (Annett et al., 2001; Everhart & Fiese, 
2008; McQuaid et al., 2001). Dessen ungeachtet ist die Lebensqualität bei Asthma 
bronchiale bei Kindern und Jugendlichen in der Vergangenheit wenig berücksichtigt 
worden. Dementsprechend mangelt es an asthmaspezifischen Messinstrumenten zur 
Erfassung der Lebensqualität. Die meisten Studien beinhalten zudem nur ein 
Fremdurteil von Eltern, Ärzten, Lehrern oder anderen Bezugspersonen, aber nur in 10% 
aller Fälle eine Selbstbeurteilung der Kinder. Einige Überblicksarbeiten verweisen im 
Zusammenhang mit der Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität von 
Kindern jedoch auf die Problematik der Fremdbeurteilungen und fordern eine stärkere 
Einbeziehung der Selbstauskünfte (Everhart & Fiese, 2008; Matza et al., 2004; Ravens-
Sieberer et al., 2006). Darüber hinaus fordert die WHO unter anderem die Einbeziehung 
positiver und negativer Aspekte bei der Einschätzung der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität (Ravens-Sieberer, 2006). 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es daher, einen multidimensionalen Selbstbeurteilungs-
fragebogen zur asthmabezogenen Lebensqualität bei Kindern und Jugendlichen zu 
entwickeln (Studie 1). 
Fragestellung der 1. Studie:  
 Ist der „Fragebogen zur Asthmabezogenen Lebensqualität bei Kindern“ (FALK) 
aufgrund seiner psychometrischen Qualität geeignet, die asthmabezogene 
Lebensqualität bei Kindern und Jugendlichen mit Asthma bronchiale zu 
erfassen?   
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Die empirische Befundlage weist übereinstimmend darauf hin, dass die Prävalenzraten 
von Angst und Depressivität bei COPD deutlich erhöht sind, wodurch verschiedene 
COPD-Outcomes negativ beeinflusst werden. Aufgrund der Heterogenität der 
Stichproben und der eingesetzten Diagnoseverfahren variieren die in verschiedenen 
Studien berichteten Prävalenzraten jedoch beträchtlich. Aus diesem Grund soll in der 
vorliegenden Arbeit die Prävalenzrate von Angststörungen und affektiven Störungen 
nach ICD-10 an einer großen Stichprobe untersucht, und mit der deutschen repräsenta-
tiven Altersstichprobe (Wernicke et al., 2000) verglichen werden (Studie 2). 
Fragestellungen der 2. Studie:  
 Unterscheiden sich die Prävalenzraten der COPD-Patienten von denen einer 
deutschen, repräsentativen Altersstichprobe?  
Des Weiteren wurden anhand des empirischen Forschungsstands funktionelle 
Parameter, internistische, sozioökonomische und psychologische Variablen ausgewählt, 
um ihren Einfluss auf die krankheitsspezifische Lebensqualität bei COPD-Patienten zu 
untersuchen (Studie 2): 
 Welche der patienten-bezogenen Prädiktoren (Depressivität, Ängstlichkeit, 
Phobische Angst, Somatisierung, Vorliegen einer psychischen Diagnose, 
Geschlecht, FEV1-Wert, Komorbide Herzerkrankung, Gehstrecke) sagen die 
krankheitsspezifische Lebensqualität der COPD-Patienten voraus? 
Nebenfragestellungen der 2. Studie:  
 Haben Angehörigen-Variablen (Geschlecht, Depressivität, Ängstlichkeit, 
Phobische Angst, Somatisierung) einen Einfluss auf die krankheitsspezifische 
Lebensqualität der COPD-Patienten? 
 Welche Patienten-Variablen (Depressivität, Ängstlichkeit, Phobische Angst, 
Somatisierung, Vorliegen einer psychischen Diagnose, Geschlecht, FEV1-Wert, 
Komorbide Herzerkrankung, Gehstrecke, krankheitsspezifische Lebensqualität) 
sagen die COPD-bedingte Beeinträchtigung der Angehörigen voraus? 
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Bei einer chronisch-progredienten Erkrankung wie der COPD, bei der eine Heilung 
nicht möglich ist, wird die Aufrechterhaltung und ggf. Verbesserung der Lebensqualität 
zu einem maßgeblichen Ziel. Konsistent dazu empfiehlt auch die Leitlinie zur COPD 
die Erfassung der krankheitsspezifischen Lebensqualität (Worth et al., 2002). 
Ungeachtet dessen hat sich diese Empfehlung aber bisher in der pneumologischen 
Praxis nicht durchsetzen können. Hierfür lassen sich einige praktische Gründe 
aufzählen: Der am weitesten in Deutschland verbreitete Fragebogen, der St. George 
Respiratory Questionnaire (SGRQ), ist für ältere, sehr kranke oder kognitiv leicht 
eingeschränkte Patienten aufgrund seiner Länge und Komplexität wenig geeignet. 
Anwender bemängeln zu Recht die umständliche und zeitaufwendige Auswertung durch 
die Gewichtung der Items. Zudem werden aus den Ergebnissen der Subskalen keine 
differentiellen Implikationen für die Behandlung abgeleitet. Dementsprechend konnte 
sich dieser multidimensionale Fragebogen ebenso wenig wie der Chronic Respiratory 
Questionnaire (CRQ) nicht zur Erhebung der krankheitsspezifischen Lebensqualität in 
der pneumologischen Praxis durchsetzen. Beide Fragebögen werden nur in der 
Forschung eingesetzt. 
Ziel der 3. Studie war es daher, der pneumologischen Praxis ein Instrument zur 
Verfügung zu stellen, welches die COPD-bedingte Beeinträchtigung ökonomisch, 
valide und reliabel erfasst sowie in der Anwendung und Auswertung einfach zu 
handhaben ist (Studie 3). 
Fragestellungen der 3. Studie:  
 Ist der COPD-Disability-Index von seinen psychometrischen Eigenschaften her 
geeignet, die krankheitsbedingte Beeinträchtigung bei COPD-Patienten zu 
erfassen?  
 Wie lässt sich das entwickelte Instrument im Sinne einer hohen konvergenten 
und divergenten Validität in einen Kontext konstruktnaher und konstruktferner 
Messinstrumente einordnen?  
ZIELSETZUNG DER DISSERTATION UND STUDIEN IM ÜBERBLICK 
48   Anhang D  
Resultierende Studien im Überblick: 
Kühl, K., Schürmann, W. & Rief, W. (2007). Entwicklung eines Fragebogens zur 
asthmabezogenen Lebensqualität von Kindern (FALK). Verhaltenstherapie, 17 
(4), 261-270. 
Kühl, K., Schürmann, W. & Rief, W. (2008). Mental disorders and quality of life in 
COPD patients and their spouses. International Journal of Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease, 3 (4), 726-736. 
Kühl, K., Schürmann, W. & Rief, W. (2009). COPD-Disability-Index (CDI) - ein neues 
Verfahren zur Erfassung der COPD-bedingten Beeinträchtigung. Pneumologie, 
63 (3), 136-143. 
 
 
5.1. Ziel und Zusammenfassung Studie 1: „Entwicklung eines Fragebogens  
zur asthmabezogenen Lebensqualität von Kindern (FALK)“ 
 
Kühl, K. Schürmann, W. & Rief, W. (2007). Entwicklung eines Fragebogens zur 
asthmabezogenen Lebensqualität von Kindern (FALK). Verhaltenstherapie, 17 (4), 261-270. 
 
Herleitung und Relevanz der Fragestellung 
Asthma bronchiale ist heute aufgrund der Fortschritte in der medikamentösen Therapie 
in den meisten Fällen eine gut behandelbare Krankheit. Die Behandlung erfordert eine 
jahrelange, kontinuierliche Therapiemitarbeit von den betroffenen Kinder (und Eltern). 
Aus diesem Grund lag der Fokus lange Zeit auf dem Aufbau der Compliance statt auf 
der Erfassung der Befindlichkeit der Kinder. Dabei propagieren nationale und 
internationale Leitlinien zur Behandlung des Asthma bronchiale übereinstimmend auch 
für Kinder und Jugendliche die Verbesserung der Lebensqualität als maßgebliches Ziel 
(Buhl et al., 2006).  
Die Erfassung der krankheitsspezifischen Lebensqualität von Kindern wurde im Ver-
gleich zur krankheitsspezifischen Lebensqualität Erwachsener sehr lange Zeit vernach-
lässigt (Ravens-Sieberer et al., 2002) und beschränkte sich fast ausschließlich auf die 
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Lebensqualität krebskranker Kinder und Jugendlicher. Dies spiegelt sich auch in der 
Anzahl der zur Verfügung stehenden Verfahren zur Erfassung der Lebensqualität bei 
Asthma wieder. So existieren für Erwachsene sowohl mehrere mehrdimensionale 
Lebensqualitätsinventare als auch verschiedene eindimensionale Skalen zur Erfassung 
spezifischer Aspekte zur Krankheitseinstellung oder Bewältigung bei Asthma 
bronchiale (Mühlig & Petermann, 2000). Für Kinder und Jugendliche, die in 
Deutschland an der häufigsten chronischen Erkrankung im Kindes- und Jugendalter 
leiden, stehen dagegen nur der, an einer deutschen Stichprobe validierte, „Paediatric 
Asthma Quality of Life Questionnaire – PAQLQ“ (Juniper et al., 1996; Warschburger, 
1998) und ein Zusatzmodul „Asthma“ des Fragebogens zur Erfassung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei Kindern und Jugendlichen (KINDLR, Ravens-
Sieberer & Bullinger, 1998) zur Verfügung.  
Kinder und Jugendliche mit Asthma leiden häufig unter negativen asthmabezogenen 
Gefühlen (Noeker, 1991) und zeigen mit ca. 25-35% eine erhöhte Prävalenzrate für 
Angststörungen (Goodwin et al., 2005; Vila et al., 2000). Unklar ist dabei, welche Rolle 
der Schweregrad des Asthmas spielt. In der Einschätzung der Eltern nehmen inter-
nalisierte Verhaltensauffälligkeiten mit höherem Schweregrad zu, in der Selbstein-
schätzung der Kinder besteht dagegen kein entsprechender Zusammenhang (Wamboldt, 
Fritz, Mansell et al., 1998). Die krankheitsspezifische Lebensqualität hängt zumindest 
bei Kindern mit leichtem bis mittleren Asthma in stärkerem Maße von ihrer 
Ängstlichkeit als vom Schweregrad, Alter und Geschlecht (Annett et al., 2001; Vila, 
Hayder, Bertrand et al., 2003). Das Ziel der vorliegenden Studie ist, einen deutsch-
sprachigen mehrdimensionalen Fragebogen zur asthmabezogenen Lebensqualität bei 
Kindern und Jugendlichen mit Asthma bronchiale zu konstruieren, der die emotionale 
und psychosoziale Beeinträchtigung – einschließlich der behandlungsbezogenen Ängste 
– im Sinne der krankheitsspezifischen Lebensqualität erfassen soll und gleichzeitig die 
positiven Aspekte gesundheitsbezogener Lebensqualität im Sinne subjektiver Gesund-
heit abbilden soll.  
Methode 
Im Rahmen einer rationalen Itemkonstruktion wurde aus verschiedenen Fragebögen und 
Kinderaussagen ein Itempool von 37 Items gebildet. Das waren im einzelnen: der 
Fragebogen für Asthmapatienten – FAP-R (Schandry & Duschek, 2003), der Frage-
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bogen zur Lebensqualität bei Asthma – FLA (Mühlig, Bergmann, Emmermann et al., 
1998), der „Kinder-Kurzfragebogen“ (Arbeitsgemeinschaft Asthmaschulung im Kindes- 
und Jugendalter e.V., 2004) sowie die 12 Items des Zusatzmoduls „Asthma“ des 
KINDLR (Ravens-Sieberer & Bullinger, 1998) sowie in Hinblick auf die behandlungs-
bezogenen Ängste die Subskala „Medizinischer Bereich“ aus der Kinder-Angst-Liste 
(Mack, 2002; Mack & Schröder, 1977) und die Subskala „Erkrankungen und ärztliche 
Behandlung“ aus dem Interaktions-Angst-Fragebogen – IAF (Becker, 1997).  
Die Datenerhebung fand in einem ambulanten Asthmaverhaltenstraining, einer pneumo-
logischen Praxis, einer Universitätskinderklinik sowie drei Rehabilitationskliniken statt. 
An der Untersuchung nahmen 119 konsekutiv aufgenommene Kinder und Jugendliche 
(7-17 Jahre) teil. Das Erkrankungsspektrum umfasste alle Schweregrade.  
Im Anschluss an die Itemanalyse wurde eine Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-
Rotation durchgeführt. Aufgrund der bestehenden signifikanten Abweichung von der 
Normalverteilung wurden zur Überprüfung etwaiger Schweregrad-, Geschlechts- oder 
Alterseffekte nichtparametrische Tests eingesetzt.  
Wichtigste Ergebnisse 
Die Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-Rotation ergab eine 3-Faktorenlösung, die 
zwar nur 37% der Gesamtvarianz aufklärt, inhaltlich aber gut interpretierbar ist. Die 
Skalen erfassen inhaltlich die Bereiche:  
1. Subjektive Beeinträchtigung  
2. Behandlungs- und asthmabezogene Angst  
3. Subjektive Gesundheit 
Die Skalen zeigen gute interne Konsistenzen (α = .74 bis .80). Für die drei Skalen 
lassen sich keine Geschlechterunterschiede nachweisen. Jüngere Kinder zeigen stärkere 
behandlungs- und asthmabezogene Ängste.  
In Abhängigkeit vom Schweregrad des Asthmas ergeben sich signifikante Mittelwerts-
unterschiede bei den Subskalen. Die Kinder berichten mit zunehmendem Schweregrad 
ein größeres Maß an subjektiv erlebter Gesundheit und gleichzeitig zeigt sich eine 
Tendenz, dass Kinder mit zunehmendem Schweregrad mehr subjektive Beeinträch-
tigung erleben.  




Es wurde mit nur 30 Items ein multidimensionales Selbstbeurteilungsverfahren 
entwickelt, dass kurz und zeitökonomisch sowohl negative als auch positive Aspekte 
der asthmabezogenen Lebensqualität von Kindern und Jugendlichen erfasst. Die 
faktorenanalytisch abgeleiteten Subskalen „Subjektive Beeinträchtigung“, „Behand-
lungs- und asthmabezogene Angst“ sowie „Subjektive Gesundheit“ spiegeln relevante 
Aspekte der asthmabezogenen Lebensqualität wider.  
Die internen Konsistenzen sind als gut zu bezeichnen und entsprechen den internen 
Konsistenzen, wie sie thematisch ähnliche Fragebögen, wie z.B. der Childhood Asthma 
Questionnaire (French et al., 1994) aufweisen.  
Der Schweregrad beeinflusst das Ausmaß der subjektiven Beeinträchtigung (Kashani et 
al., 1988; Vila et al., 2003; Wamboldt et al., 1998) in geringerem Maße als man es 
vielleicht intuitiv annehmen möchte (Baumeister, Korinthenberg, Bengel et al., 2005). 
Bemerkenswert ist jedoch die mit dem Schweregrad zunehmende subjektive Gesund-
heit. Dieses als Zufriedenheitsparadox beschriebene Phänomen (Herschbach, 2002) 
wurde unseres Wissens für asthmakranke Kinder und Jugendliche noch nicht berichtet. 
Es wäre durchaus möglich, dass auch bei Kindern und Jugendlichen mit Asthma 
bronchiale gleichzeitig eine starke Beeinträchtigung einerseits und ein hohes Maß an 
subjektiver Gesundheit andererseits – gerade bei Kindern mit schwerem Asthma – 
vorhanden sein kann. Wenn dieses Ergebnis auch mit aller Vorsicht betrachtet werden 
muss, da es auf nur sehr wenige Kinder zurückgeht, ist es doch eine Anregung, das 
Augenmerk verstärkt auf die Anpassungsprozesse im Verlauf zu richten. Es unter-
streicht aber auch die Notwendigkeit – trotz oder gerade wegen der häufigen Diskre-
panzen zwischen Fremd- und Selbsteinschätzungen (Eiser & Morse, 2001c) – der sub-
jektiven Perspektive der Kinder unbedingt einen größeren Stellenwert beizumessen und 
bei der Erfassung der Lebensqualität gleichzeitig positive und negative Aspekte der 
krankheitsspezifischen Lebensqualität multidimensional zu erfassen.  
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5.2 Ziel und Zusammenfassung Studie 2:  
„Mental disorders and quality of life in COPD patients and their spouses” 
 
Kühl, K., Schürmann, W. & Rief, W. (2008). Mental disorders and quality of life in COPD 
patients and their spouses. International Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 3 
(4), 726-736. 
 
Herleitung und Relevanz der Fragestellung 
In den letzten Jahren haben zahlreiche Studien übereinstimmend belegt, dass komorbide 
Angst- und Depressionssymptome bei COPD-Patienten gehäuft auftreten (Maurer, 
Rebbapragada, Borson et al., 2008; Yohannes, Baldwin & Connolly, 2006). Überein-
stimmung besteht auch darin, dass das Vorhandensein komorbider Depressivität einher-
geht mit einer geringeren krankheitsspezifischen Lebensqualität (Mikkelsen, 
Middelboe, Pisinger et al., 2004; Ng et al., 2007; Yohannes et al., 2006), einem 
geringeren Funktionsniveau (Kim et al., 2000), längeren und häufigeren Krankenhaus-
aufenthalten (Ng et al., 2007) und in prospektiven Studien mit einer erhöhten Mortalität 
(Crockett et al., 2002; Ng et al., 2007). Eine erhöhte Ängstlichkeit ist mit einer 
geringeren Lebensqualität (Di Marco et al., 2006; Kim et al., 2000) und häufigeren 
Krankenhausaufnahmen verbunden (Gudmundsson et al., 2005; Yohannes et al., 2005). 
Die Prävalenzangaben schwanken dagegen in Abhängigkeit von der Art der dia-
gnostischen Erhebung und der eingeschlossenen Stichprobe extrem (Brenes, 2003; 
Hynninen et al., 2005; Yohannes et al., 2000b). Es gibt allerdings nur wenige Studien, 
die die Prävalenz von Angststörungen und depressiven Störungen nach ICD-10 oder 
DSM-III-R/-IV untersucht haben (Aghanwa & Erhabor, 2001; Aydin & Ulusahin, 2001; 
Karajgi et al., 1990; Stage et al., 2003; Yellowlees et al., 1987). Die Generalisierbarkeit 
der Ergebnisse wird durch kleine Stichproben und weitgehend fehlende Vergleichs- 
oder Kontrollgruppen (Ausnahmen: Aghanwa & Erhabor, 2001; Lin, Chen & 
McDowell, 2005) eingeschränkt. 
Die Tatsache, dass die krankheitsspezifische Lebensqualität der COPD-Patienten sich 
nur sehr bedingt durch funktionelle Parameter der Erkrankung, insbesondere der 
Lungenfunktion, vorhersagen lassen (Gigliotti et al., 2002), weist daraufhin, dass 
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andere, z.B. psychologische Faktoren einen nennenswerten Einfluss auf die krank-
heitsspezifische Lebensqualität haben müssen.  
Es ist wenig verwunderlich, dass Angehörige von COPD-Patienten durch die 
Erkrankung ebenfalls psychisch belastet sind, wie verschiedene Studien überein-
stimmend zeigen (Kara & Mirici, 2004; Keele-Card et al., 1993; Kim et al., 2000; Pinto 
et al., 2007).  
In dieser Studie soll die Prävalenz der in der Literatur am häufigsten bei COPD-
Patienten beschriebenen ICD-Diagnosen aus dem Bereich der affektiven Störungen und 
Angststörungen bei Patienten und ihren Ehepartnern untersucht werden. Die Prävalenz-
raten sollen mit den Prävalenzangaben einer repräsentativen deutschen Alterstichprobe 
(Wernicke et al., 2000) verglichen werden. Des Weiteren soll untersucht werden, 
welche funktionellen Parameter bzw. psychologischen Faktoren die krankheits-
spezifische Lebensqualität der Patienten beeinflussen und welche Faktoren die COPD-
bedingte Beeinträchtigung der Angehörigen erklären.  
Methode 
Im Rahmen einer konsekutiv erhobenen Stichprobe wurden über einen Zeitraum von 
neun Monaten 165 ambulante, stabile COPD-Patienten (GOLD-Stadium II-IV) gefragt, 
ob sie an der Studie teilnehmen würden. In die Studie konnten 143 Patienten bzw. 105 
Paare eingeschlossen werden.  
In der pneumologischen Praxis wurden eine Lungenfunktionsmessung und ein Shuttle-
Walk-Test (SWT) durchgeführt. Die Psychodiagnostik fand 3-10 Tage später bei den 
Patienten zu Hause statt. Patienten und Angehörigen wurden Screeningfragen zu den 
Leitsymptomen Depressiver Störungen, Dysthymia, Panikstörung, Agoraphobie, 
generalisierter Angststörung sowie Nikotin- und Alkoholmissbrauch/-abhängigkeit 
gestellt. Wenn diese bejaht wurde, wurden mit Hilfe der IDCL-Diagnosechecklisten 
(Hiller, Zaudig & Mombour, 1997) die ICD-10-Diagnosen überprüft. Die anschließend 
vorgelegte Fragebogenbatterie umfasste folgende Messinstrumente: St. George 
Respiratory Questionnaire (Hütter, 2003), European Quality of Life Questionnaire (von 
der Schulenburg et al., 1998), COPD-Disability-Index (Kühl, Schürmann & Rief, 2009) 
und Symptom-Checklist-90-R (Franke, 2000).  
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Die ermittelten Prävalenzraten wurden mittels Chi-Quadrat-Tests mit den Angaben aus 
der deutschen Altersstudie verglichen (Wernicke et al., 2000). Zur Überprüfung 
etwaiger Mittelwertsunterschiede zwischen Patienten mit und ohne psychische 
Störungen wurden t-Tests, Chi-Quadrat-Tests und ein Mann-Whitney U-Test berechnet. 
Mit Hilfe schrittweise multipler linearer Regressionen wurden unabhängige Prädiktoren 
der krankheitsspezifischen Lebensqualität (SGRQ-T) und der COPD-bedingten Beein-
trächtigung der Angehörigen (A-CDISe) extrahiert.  
Wichtigste Ergebnisse 
Die Prävalenzraten für die untersuchten Angst- und Depressionsdiagnosen sind 
unabhängig vom COPD-Stadium bei Patienten und Angehörigen im Vergleich zu der 
repräsentativen Referenzstichproben signifikant erhöht. Die überwiegende Mehrheit, 
d.h. 80% der Patienten und 75% der Angehörigen erfüllt nicht die Kriterien einer der 
untersuchten Angst- und Depressionsdiagnosen. Die Rate der alkoholassoziierten 
Störungen ist nur bei den Patienten nicht aber bei den Angehörigen im Vergleich zur 
Referenzstichprobe erhöht (Wernicke et al., 2000). 
Die allgemeine Lebensqualität (EuroQol) ist bei COPD-Patienten und ihren 
Angehörigen im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung reduziert. Unabhängige 
Prädiktoren für die krankheitsspezifische Lebensqualität (SGRQ-T) der Patienten sind 
Depressivität (SCL-90-R), Gehstrecke (SWT), Somatisierung (SCL-90-R), männliches 
Geschlecht, FEV1% und komorbide Herzerkrankung. Wenn zusätzlich Angehörigen-
Variablen in die schrittweise multiple Regressionsanalyse eingeschlossen werden, 
werden die funktionellen Parameter (FEV1% und komorbide Herzerkrankung) zu-
gunsten der Ängstlichkeit der Angehörigen ausgeschlossen.  
Diskussion 
In Anbetracht der übereinstimmend zahlreichen negativen Effekte erhöhter Ängst-
lichkeit und Depressivität bei COPD-Patienten sollte das Augenmerk verstärkt auf der 
Diagnostik entsprechender psychischer Störungen liegen.  
Die begrenzte Auswahl der untersuchten psychischen Störungen führt trotz der im 
Vergleich zu den Referenzstichproben erhöhten Prävalenzraten zu einem großen Anteil 
von Patienten (80%), die die erforderlichen Zeit- und Verlaufkriterien der untersuchten 
Diagnosen nicht erfüllten. Einige Patienten erfüllten jedoch die Kriterien anderer 
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psychischer Störungen wie z.B. die der Anpassungsstörung oder der Organischen 
Angststörung. In Zukunft sollte das Feld der zu untersuchenden Angst- und 
Depressionsdiagnosen erweitert werden und Alkohol-missbrauch/-abhängigkeit 
verstärkt berücksichtigt werden. Es sind keine Aussagen über die zeitlichen oder 
ursächlichen Zusammenhänge zwischen COPD-Erkrankung, krank-heitsspezifischer 
Lebensqualität und psychischen Störungen bei den Patienten oder innerhalb der Paare 
aufgrund des Querschnittsdesigns möglich. 
Der im Vergleich zu den psychologischen Variablen Ängstlichkeit und Depressivität 
geringe Zusammenhang zwischen krankheitsspezifischer Lebensqualität und COPD-
Schweregrad (Ferrer et al., 1997; Haave, Hyland & Skumlien, 2006; Miravitlles et al., 
2007; Peruzza et al., 2003) unterstreicht die Bedeutung psychologischer Faktoren. Neu 
ist der Befund, dass die Ängstlichkeit der Angehörigen einen nennenswerten Einfluss 
auf die krankheitsspezifische Lebensqualität der Patienten hat. In Anbetracht dessen und 
der übereinstimmenden Befunde zu den vielen negativen Effekten erhöhter 
Depressivität und Ängstlichkeit sollten effiziente psychologische Interventionen für 
COPD-Patienten entwickelt werden. Für die Zukunft sind Studien wünschenswert, die 
einen Beitrag zur Aufklärung der erheblichen Variabilität in der krankheitsspezifischen 
Lebensqualität leisten können und den Einfluss psychologischer Faktoren wie z.B. 
Vermeidung körperlicher Anstrengung aus Angst vor Atemnot, Coping oder soziale 
Unterstützung auf die krankheitsspezifische Lebensqualität untersuchen.  
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5.3 Ziel und Zusammenfassung Studie 3: „COPD-Disability-Index (CDI)  
– ein neues Verfahren zur Erfassung der COPD-bedingten Beeinträchtigung“ 
Kühl, K., Schürmann, W. & Rief, W. (2009). COPD-Disability-Index (CDI) – ein neues 
Verfahren zur Erfassung der COPD-bedingten Beeinträchtigung. Pneumologie, 63 (3), 136-143. 
 
Herleitung und Relevanz der Fragestellung 
Die COPD-Erkrankung wird bis 2020 in der Rangreihe der Erkrankungen, die zu den 
meisten „disability-adjusted life years“ führen, auf Platz 5 vorrücken (Lopez, Mathers, 
Ezzai et al., 2006; Lopez & Murray, 1998). „Disability“ beschreibt das Ausmaß der sub-
jektiv erlebten, krankheitsbedingten Einschränkungen bei Alltagsaktivitäten und Teil-
habe an verschiedenen Lebensbereichen im Sinne des bio-psycho-sozialen Gesundheits-
begriffs der Weltgesundheitsorganisation. Üblicherweise werden zur Erfassung der 
krankheitsspezifischen Lebensqualität bzw. deren Einschränkung zwei multidimen-
sionale Fragebögen eingesetzt: der Chronic Respiratory Questionnaire – CRQ (Guyatt 
et al., 1987; Puhan et al., 2004) und der St. George Respiratory Questionnaire – SGRQ 
(Hütter, 2003; Jones et al., 1991). Beide Fragebögen zeichnen sich durch vergleichbare, 
zufriedenstellende psychometrische Kennwerte in Bezug auf Reliabilität und Validität 
aus (Puhan et al., 2007; Rutten-van Mölken et al., 1999), weisen aber einige inhaltliche 
oder testtheoretische diskussionswürdige Punkte auf. Das gängigste Verfahren in 
Deutschland, der SGRQ, ist durch seine mehrfach wechselnden Antwortformate 
(dichotome Items, 3-5stufige Ratingskalen), wechselnde Abstufungsbezeichnungen, 
wechselnde optische Anordnung und einige negative Formulierungen nicht einfach 
auszufüllen. Zudem führt eine komplizierte Auswertungsanweisung zu einer erhöhten 
Fehleranfälligkeit bei der Auswertung. 
Wenn die COPD-bedingte Beeinträchtigung standardmäßig in der pneumologischen 
Praxis auch bei älteren COPD-Patienten mit altersassoziierten oder krankheitsbedingten 
kognitiven Einbußen erfasst werden soll (zum Überblick Crews, Jefferson, Bolduc et 
al., 2001; Hynninen et al., 2005; Rourke & Adams, 1996; Zheng, Wang & Wang, 
2008), bedarf es eines in Durchführung und Auswertung einfacheren Instruments. Ziel 
der vorliegenden Studie war es, die psychometrischen Eigenschaften des COPD-
Disability-Index (CDI) zu untersuchen und zu prüfen, ob mit dem CDI die 
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krankheitsbedingte Beeinträchtigung bei COPD-Patienten erfasst werden kann. Zur 
Validierung werden Korrelationen mit konstruktnahen (Lebensqualität, Ängstlichkeit, 
Depressivität, Fremdeinschätzung durch Angehörige, Gehstrecke und Einsekunden-
kapazität) und konstruktfernen Maßen (Soziale Unterstützung / Belastung, Partner-
schaftszufriedenheit) berechnet.  
Methode 
An der Evaluationsstudie nahmen 143 COPD-Patienten (GOLD Stadium II - IV) und 
105 Angehörige teil. Im Anschluss an die in der Praxis durchgeführte Lungen-
funktionsmessung und dem Shuttle-Walk-Test wurde den Patienten und ihren 
Angehörigen bei einem Hausbesuch eine Fragebogenbatterie vorgegeben. Diese 
umfasste Messinstrumente zur Erfassung der krankheitsspezifischen und allgemeinen 
Lebensqualität, der COPD-bedingten Beeinträchtigung, der sozialen Unterstützung und 
Belastung, der Partnerschaftszufriedenheit sowie eine Checkliste für psychische und 
physische Symptome. 
Nach der Itemanalyse wurde eine Hauptachsenanalyse durchgeführt, anschließend 
wurden Kennwerte der Skala berechnet. Zur Bestimmung der konvergenten Validität 
wurden bivariate Korrelationen zwischen dem CDI und konstruktnahen Fragebögen und 
funktionellen Parametern berechnet bzw. zur Bestimmung der divergenten Validität 
Korrelationen zu konstruktfernen Fragebögen berechnet. Zur Überprüfung etwaiger 
Mittelwertsunterschiede wurden univariate Varianzanalysen mit Tukey-Kontrasten und 
t-Tests berechnet.  
Wichtigste Ergebnisse 
Eine Hauptachsenanalyse ergab eine 1-Faktorenlösung, die 63.4% der gemeinsamen 
Varianz aufklärt. Die interne Konsistenz der Patienten-Selbsteinschätzung ist mit einem 
Cronbachs alpha von 0.92 bzw. 0.91 für die Fremdbeurteilungsversion durch die 
Angehörigen bemerkenswert hoch für die Kürze der Skala. Hinweise auf die Validität 
ergeben sich aus den hohen, signifikanten Korrelationen mit konstruktnahen Frage-
bögen (St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ-T): r= .83, p≤ .01; European 
Quality of Life Questionnaire (EuroQol): r= -.59, p≤ .01) bzw. funktionellen Para-
metern (Shuttle-Walk-Test: r= -.47 p≤ .01; FEV1: r= -.26, p≤ .01) sowie niedrigen bzw. 
fehlenden Korrelationen mit konstruktfernen Fragebögen (Soziale Unterstützung / 
Belastung (F-SozU), Partnerschaftszufriedenheit (PFB)).  
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Diskussion 
Mit Hilfe der eindimensionalen, 7-Item kurzen Skala lässt sich die COPD-bedingte 
Beeinträchtigung einfach und zeitökonomisch erfassen. Die hohen internen 
Konsistenzen in der Selbstbeurteilungs- und in der Fremdbeurteilungsversion sind 
Belege für die gute Reliabilität des Verfahrens. Gleichzeitig spricht die Richtung und 
Höhe der Korrelationen mit konstruktverwandten Skalen für die gute konvergente 
Validität. Insbesondere die hohe Korrelation von r=.83 mit dem Gesamtwert des St. 
George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ-T) ist hervorzuheben.  
Die Höhe der Korrelation zwischen FEV1-Werten und CDI (r=.26, p≤.01) ist absolut 
vergleichbar mit der Korrelation zwischen FEV1-Werten und SGRQ (Ferrer et al., 1997; 
Haave et al., 2006; Miravitlles et al., 2007; Peruzza et al., 2003). Post-hoc-Vergleiche 
zeigen wie beim SGRQ (Antonelli-Incalzi et al., 2003; Rutten-van Mölken, 
Oostenbrink, Tashkin et al., 2006; Ståhl et al., 2005) tendenziell eine zunehmende 
Beeinträchtigung mit ansteigendem Schweregrad. Signifikante Unterschiede können 
bedingt durch die erhebliche Variabilität der Beeinträchtigung innerhalb eines Stadiums 
und der ungleichen Stadienverteilung oft nicht nachgewiesen werden. Die COPD-
bedingte Beeinträchtigung korreliert wie der SGRQ (und der PDI bei Schmerzpatienten 
(Chibnall & Tait, 1994)) positiv mit Ängstlichkeit und Depressivität. Die mittlere Höhe 
der Korrelation ist jedoch ein Beleg dafür, dass der CDI mit der COPD-bedingten 
Beeinträchtigung mehr erfasst als nur Ängstlichkeit oder Depressivität. Einschränkend 
ist anzumerken, dass es sich um eine Stichprobe ambulanter, stabiler COPD-Patienten 
handelte. Es können keine Aussagen dazu gemacht werden, inwieweit sich die 
Ergebnisse von denen stationärer oder exazerbierter COPD-Patienten unterscheiden. 
Aufgrund des geringen Frauenanteils in der Stichprobe sollte auch der Geschlechter-
effekt, dass Frauen eine geringere COPD-bedingte Beeinträchtigung angeben als 
Männer, mit Vorsicht betrachtet werden. In einer weiteren Studie sollte die Retest-
Reliabilität des CDI im stabilen Zustand der Patienten untersucht werden.  
Der CDI eignet sich dank seiner guten testtheoretischen Eigenschaften und seiner 
Einfachheit in der Durchführung und Auswertung sowohl für den Einsatz in der 
pneumologischen Praxis als auch in der Forschung.  
Für eine umfassende Bewertung der Ergebnisse sowie deren Implikationen wird auf die 
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6.2 Kühl, K., Schürmann, W. & Rief, W. (2008). Mental disorders and quality 
of life in COPD patients and their spouses. International Journal of Obstructive  
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6.3 Kühl, K., Schürmann, W. & Rief, W. (2009). COPD-Disability-Index (CDI) 
– ein neues Verfahren zur Erfassung der COPD-bedingten Beeinträchtigung. 
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7. ZUSAMMENFASSENDE DISKUSSION UND AUSBLICK 
Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit dem Einfluss von psychischen und 
körperlichen Faktoren bei chronischen Atemwegserkrankungen auf die Lebensqualität. 
Nachfolgend werden die wichtigsten Ergebnisse der einzelnen Studien diskutiert und 
mit dem gegenwärtigen Forschungsstand in Beziehung gesetzt.  
In der ersten Publikation wurde der Fragebogen zur Erfassung der asthmabezogenen 
Lebensqualität von Kindern (FALK) vorgestellt. Es handelt sich dabei um ein multi-
dimensionales Selbstbeurteilungsverfahren, das negative und positive Aspekte der 
asthmabezogenen Lebensqualität von Kindern und Jugendlichen erfasst. Die Haupt-
komponentenanalyse mit Varimax-Rotation legte eine 3-Faktorenlösung nahe. Die 
daraus abgeleiteten Subskalen „Subjektive Beeinträchtigung“, „Behandlungs- und 
asthmabezogene Angst“ und „Subjektive Gesundheit“ spiegeln relevante Aspekte der 
asthmabezogenen Lebensqualität wider.  
Die internen Konsistenzen sind für einen klinischen Fragebogen als befriedigend zu 
bezeichnen und entsprechen in der Höhe den Konsistenzen vergleichbarer Kinder-
Asthmafragebögen wie z.B. dem international weit verbreiteten Childhood Asthma 
Questionnaire (French, Christie & Sowden, 1994).  
Im Einklang mit früheren Befunden weist der Schweregrad des Asthma bronchiale nur 
einen vergleichsweise geringen Zusammenhang mit der subjektiven Beeinträchtigung 
auf (Everhart & Fiese, 2008; McQuaid et al., 2001). Bemerkenswert ist jedoch, dass in 
der vorliegenden Arbeit mit dem Schweregrad die subjektiv eingeschätzte Gesundheit 
der Patienten zunimmt. Dieses Phänomen wird als Zufriedenheitsparadox bezeichnet 
und ist für Erwachsene gut belegt (Herschbach, 2002). Bei Kindern wurde es jedoch 
bisher noch nicht untersucht. Wenn Kinder einerseits eine hohe psychosoziale 
Belastung durch das Asthma angeben und andererseits eine hohe subjektive Gesundheit 
berichten, deutet das darauf hin, dass Anpassungsprozesse, die zur Aufrechterhaltung 
der gesundheitsbezogenen Lebensqualität führen, bereits im Kindesalter wirksam sind. 
Die theoretischen Ansätze in der Gerontologie zeigen, dass es verschiedene Strategien 
gibt, die eigene gesundheitsbezogene Lebensqualität trotz Verschlechterungen des 
objektiven Gesundheitszustands aufrechtzuerhalten. Sollte sich der oben geschilderte 
Befund replizieren lassen, wäre es interessant zu wissen, ob vergleichbare 
Anpassungsprozesse zur Aufrechterhaltung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
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auch bei krankheitsbedingten Verschlechterungen des körperlichen Gesundheits-
zustands bereits im Kindes- und Jugendalter einsetzen. Wenngleich dieser Befund mit 
Vorsicht betrachtet werden muss, da er auf wenige Kinder zurückgeht, verdeutlicht 
dieses Phänomen die Bedeutung einer multidimensionalen Diagnostik von positiven 
und negativen Aspekten der Lebensqualität. Andernfalls bleibt offen, ob es sich bei 
unerwartet geringer Beeinträchtigung durch das Asthma bronchiale tatsächlich um 
Verdrängung oder Verleugnung handelt (Seiffge-Krenke & Skaletz, 2006) oder ob es 
sich dabei um eine Interpretation handelt, die vielmehr die implizite, normative 
Erwartung gesunder Außenstehender widerspiegelt. Verzerrungstendenzen und Fehler-
anfälligkeit von Fremdurteilen (Eiser & Morse, 2001c) unterstreichen die Notwendig-
keit, der subjektiven Perspektive der Kinder in der Einschätzung der eigenen, 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität einen größeren Stellenwert beizumessen und 
positive und negative Aspekte der gesundheitsbezogenen Lebensqualität multidimen-
sional zu erfassen.  
In der zweiten Studie wurden die Prävalenzraten der am häufigsten in der Literatur im 
Zusammenhang mit COPD beschriebenen Angststörungen (Panikstörung mit und ohne 
Agoraphobie, Agoraphobie, Generalisierte Angststörung) und affektiven Störungen 
(Depressive Störung, Dysthymia) mit Hilfe der Diagnosechecklisten nach ICD-10 
erhoben. Im Vergleich zur repräsentativen Berliner Altersstudie zeigen die COPD-
Patienten – aber auch ihre Angehörigen – erhöhte Prävalenzraten (Wernicke et al., 
2000). Einerseits erfüllt die überwiegende Mehrheit der Patienten nicht die erforder-
lichen Zeit- und Verlaufkriterien der untersuchten Diagnosen, andererseits heißt dies 
jedoch nicht, dass diese Patienten alle frei von Angst- oder affektiven Störungen 
gewesen sind. Einige Diagnose-Kriterien der untersuchten psychischen Störungen 
erwiesen sich bei den älteren und zum Teil organisch schwer kranken Patienten als 
problematisch. So kann keine Panikstörung diagnostiziert werden, wenn eine organische 
Ursache der Panikattacke nicht auszuschließen ist. Dies ist bei den multi-morbiden 
Patienten aber oft nicht eindeutig feststellbar. In diesem Fall muss die Diagnose der 
Organischen Angststörung gestellt werden. Für die Forschung mit älteren oder gar 
hochbetagten und / oder multimorbiden Patienten wäre daher eine generelle 
Überprüfung der Validität der Diagnosekriterien nötig, zumal diese Teilpopulation 
durch den demographischen Wandel stetig zunimmt. Die Prävalenz alkoholassoziierter 
Störungen ist bei den Patienten in der vorliegenden Studie zwar geringer als bei Stage 
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und Kollegen (2003), aber immer noch deutlich höher als in zwei repräsentativen 
Altersstudien (Wernicke et al., 2000; Trollor, Anderson, Sachdev et al., 2007). 
Dementsprechend sollte das Feld der zu untersuchenden Angst- und Depressions-
diagnosen im Rahmen der COPD-Forschung erweitert und alkoholassoziierte Störungen 
zudem ebenfalls berücksichtigt werden. 
Die Ergebnisse der multiplen Regressionsanalysen stehen im Einklang mit den in 
früheren Studien berichteten Prädiktoren der krankheitsspezifischen Lebensqualität 
(Engström et al., 2001; Hesselink et al., 2006; Katsura et al., 2005; Manen et al., 2001), 
(Cully et al., 2006; Garrido et al., 2006). Depressivität, Gehstrecke, körperliche 
Beschwerden, männliches Geschlecht, FEV1-Wert und komorbide Herzerkrankung sind 
auch in der vorliegenden Studie unabhängige Prädiktoren der krankheitsspezifischen 
Lebensqualität bei COPD-Patienten. Ein bemerkenswerter Befund jedoch ist, dass beim 
Einschluss von Angehörigen-Variablen die objektiven Variablen (FEV1-Wert und 
komorbide Herzerkrankung) zugunsten der Ängstlichkeit der Angehörigen in der 
multiplen Regressionsanalyse ausgeschlossen werden. Der im Vergleich zu den psycho-
logischen Variablen Ängstlichkeit und Depressivität geringe Zusammenhang zwischen 
krankheitsspezifischer Lebensqualität und COPD-Schweregrad (Ferrer et al., 1997; 
Haave et al., 2006; Miravitlles et al., 2007; Peruzza et al., 2003) unterstreicht die 
Bedeutung der psychologischen Faktoren. 
In Anbetracht der erhöhten Prävalenzraten psychischer Störungen und der hinreichend 
untersuchten und durchgängig negativen Effekte erhöhter Depressivität und Ängst-
lichkeit auf zahlreiche Outcome-Maße und auf die Lebensqualität der Betroffenen 
erscheint es dringend notwendig, die Diagnostik von Angst und Depressivität bzw. 
entsprechender psychischen Störungen in der pneumologischen Praxis zu verbessern 
(vgl. Maurer et al., 2008). Zudem sollten COPD-spezifische Ängste erfragt werden, um 
spezifische Interventionen entwickeln und anbieten zu können (Kuhn, Kühl, Kenn et al., 
eingereicht). Es gibt bisher nur wenige Studien, die die Wirksamkeit kognitiv-
verhaltenstherapeutischer Behandlungsansätze bei COPD untersucht haben. Im Rahmen 
von Gruppen-Minimalinterventionen (eine bis maximal acht Sitzungen) lassen sich 
signifikante Verbesserungen der Ängstlichkeit und Depressivität nachweisen (de Godoy 
& de Godoy, 2003; Kunik, Braun, Stanley et al., 2001; Kunik, Veazey, Cully et al., 
2008). Möglicherweise lassen sich auch aus den gerontologischen Ansätzen zur 
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Resilienz des Selbst und somit zur Aufrechterhaltung der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität über die Lebensspanne hinweg (Baltes & Baltes, 1990; Brandtstädter, 
2002; Heckhausen, 1997; Heckhausen & Schulz, 1995) wirksame Interventionen 
ableiten, um bei dieser progredienten Erkrankung die gesundheitsbezogene Lebens-
qualität möglichst lange aufrechtzuerhalten oder zu verbessern. 
Für die Zukunft sind zudem Studien wünschenswert, die einen weiteren Beitrag zur 
Aufklärung der erheblichen interindividuellen Variabilität in der krankheitsspezifischen 
Lebensqualität leisten können und den Einfluss psychologischer Faktoren wie z.B. 
Vermeidung körperlicher Anstrengung aus Angst vor Atemnot, Coping oder soziale 
Unterstützung auf die krankheitsspezifische Lebensqualität untersuchen.  
Die COPD-Leitlinie empfiehlt die Erhebung der krankheitsspezifischen Lebensqualität 
(Worth et al., 2002). Doch dieser Empfehlung wird in der Praxis nur selten entsprochen. 
Die Gründe hierfür liegen in der Überzeugung die Information im Gespräch einfacher 
erhalten zu können und in dem antizipierten zeitlichen und finanziellen Aufwand bei der 
Austeilung, Durchführung und Auswertung der subjektiv als zu lang und komplex 
wahrgenommenen multidimensionalen Lebensqualitätsfragebögen (Varni et al., 2005).  
In der dritten Studie wurde daher geprüft, ob sich die COPD-bedingte Beeinträchtigung 
mit Hilfe eines Screeninginstrumentes, dem 7-Item kurzen, eindimensionalen COPD-
Disability-Index, einfacher und ökonomischer erfassen lässt. Diese adaptierte Form des 
Pain-Disability-Index (Dillmann, Nilges, Saille et al., 1994; Pollard, 1981) erhebt die 
COPD-bedingte Beeinträchtigung über den Grad der funktionellen Beeinträchtigung in 
sieben verschiedenen Lebensbereichen. Die Reduktion des siebten Items auf die 
„COPD-bedingte Beeinträchtigung der Atmung“ war nötig, weil im Gegensatz zu 
Schmerzpatienten Essen, Atmen und Schlafen bei COPD-Patienten unterschiedlich 
stark beeinträchtigt sind. Überraschenderweise zeigte dieses Item aber die niedrigsten 
Inter-Item-Korrelationen. Der CDI erwies sich jedoch gleichzeitig als hoch reliabel und 
valide. Insbesondere die Korrelationen zwischen dem CDI und der Fremdeinschätzung 
durch die Angehörigen (r=.69) bzw. dem Gesamtwert des Fragebogens zur krankheits-
spezifischen Lebensqualität (SGRQ-T) von r=.83 sind hervorzuheben.  
Der Zusammenhang zwischen den FEV1-Werten und CDI ist gering, entspricht aber den 
berichteten Korrelationen zwischen FEV1-Werten und SGRQ (Ferrer et al., 1997; Haave 
et al., 2006; Miravitlles et al., 2007; Peruzza et al., 2003). Post-hoc-Vergleiche zeigen 
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wie beim SGRQ (Antonelli-Incalzi et al., 2003; Rutten-van Mölken et al., 2006; Ståhl et 
al., 2005) tendenziell eine zunehmende Beeinträchtigung mit ansteigendem 
Schweregrad. Signifikante Unterschiede können bedingt durch die erhebliche 
Variabilität der Beeinträchtigung innerhalb eines Stadiums und der ungleichen 
Stadienverteilung oft nicht nachgewiesen werden.  
Die COPD-bedingte Beeinträchtigung korreliert wie der SGRQ Quelle (und der PDI bei 
Schmerzpatienten (Chibnall & Tait, 1994)) positiv mit Ängstlichkeit und Depressivität. 
Das ist in Anbetracht der Bedeutung der affektiven Komponenten des subjektiven 
Wohlbefindens nicht überraschend. Frauen geben im CDI eine geringere COPD-
bedingte Beeinträchtigung an als Männer. Ein entsprechender Geschlechterunterschied 
wurde auch bei Schmerzpatienten für den PDI berichtet (Chibnall & Tait, 1994). 
Möglicherweise geht dies auf die Einbeziehung der Beeinträchtigung des Sexuallebens 
zurück. Bei diesem Item ergibt sich die höchste mittlere Differenz. Die Häufigkeit der 
berichteten sexuellen Funktionsstörungen im Zusammenhang mit COPD (Ibánez et al., 
2001; Köseoğlu et al., 2005; Schönhofer, 2002) unterstützt die Bedeutung des Items für 
diese Patientengruppe. 
Der CDI eignet sich dank seiner guten testtheoretischen Eigenschaften und seiner 
Einfachheit in der Durchführung und Auswertung sowohl für den Einsatz in der 
pneumologischen Praxis als auch in der Forschung.  
Im Rahmen dieser Arbeit wurde durch die Entwicklung zweier Messinstrumente ein 
Beitrag zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität geleistet. Es wurden ein 
Fragebogen zur asthmabezogenen Lebensqualität von Kindern (FALK) und ein COPD-
Disability-Index (CDI) für COPD-Patienten entwickelt. Zudem wurde gezeigt, dass 
sowohl psychische als auch körperliche Faktoren eine große Relevanz für die krank-
heitsspezifische Lebensqualität bei COPD-Patienten und ihren Angehörigen haben. Die 
Prävalenzraten von Angststörungen und affektiven Störungen ist bei Patienten und ihren 
Angehörigen erhöht. Für die Zukunft ist zu bedenken, dass sich durch das höhere 
Lebensalter und / oder schwere, komorbide Erkrankungen Schwierigkeiten bei der 
Klassifikation psychischer Störungen ergeben. Es erscheint fraglich, ob die Validität der 
aktuellen ICD-10 Diagnosekriterien auch für diese Personen vorausgesetzt werden 
kann.  
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Zudem sollte vor dem Hintergrund der festgestellten COPD-bedingten Beeinträchtigung 
bei Angehörigen von COPD-Patienten das Augenmerk in Zukunft auch auf der 
psychosozialen Belastung der Angehörigen liegen, wie es bei anderen Erkrankungen 
und auch beim Asthma bronchiale, üblich ist. Zumal die Ängstlichkeit der Angehörigen 
auch die krankheitsspezifische Lebensqualität der COPD-Patienten beeinflusst. Dies 
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Wir möchten dir gern einige Fragen zu deinem Asthma stellen. Du kannst 
als Antwort auf die Fragen Zustimmungspunkte vergeben. Wenn du der 
Frage überhaupt nicht zustimmst, vergibst du keine Zustimmungspunkt. 
Wenn du ein bisschen zustimmst, vergibst du einen Punkt. Denkst du, 
dass die Frage ziemlich zutrifft, verteilst du zwei Punkte und wenn du 
völlig zustimmst, dann vergibst du drei Zustimmungspunkte. Bitte kreuze 




Wenn du richtig gern Fußball spielst, dann stimmst du dieser Aussage völlig zu 
und vergibst drei Zustimmungspunkte! 
Ich spiele gern Fußball. 
 
   
 
 
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten! Vergib die Zustimmungspunkte 
so, wie es dir am passendsten erscheint! 
 
 









1. Insgesamt kann ich gut mit meinem Asthma leben. 
 
   
2. Ich habe durch das Asthma in der Schule 
Probleme, aufmerksam zu sein. 
 
   
3. Ich weiß genau, wann ich welches Medikament 
einnehmen muss.* 
 
   
4. Ich habe Angst vor dem Tablettenschlucken. 
 
   
5. Manchmal bin ich froh, dass ich wegen des 
Asthmas etwas nicht machen muss 
 
   
6. Ich habe Angst vor dem Blutabnehmen. 
 
   
7. Meine Eltern sind sich im Umgang mit meinem 
Asthma einig.* 
 
   
8. Ich habe Angst vor dem Krankenhaus. 
 
   
9. Ich helfe wegen des Asthmas weniger im Haushalt 
als meine Geschwister. 
 
   
10. Ich schäme mich, wenn ich in der Schule inhalieren 
muss. 
 
   
11. Ich habe Angst, mich wegen des Asthmas zu 
blamieren. 
 
   
12. Wegen des Asthmas habe ich Angst davor, allein 
zu sein. 
 
   
13. Es stört mich, dass ich Medikamente einnehmen 
muss. 
 
   
14. Ich habe Angst vor dem nächsten Asthmaanfall. 
 
   
15. Ich glaube, dass Medikamente mir helfen.* 
 
   
16. Ich mache normalerweise keinen Schulsport mit. 
 
   
17. Meine Stimmung war in der letzten Woche gut. 
 
   
18. Ich habe Angst vor einem Allergietest. 
 
   
19. Ich fühle mich fit und gesund. 
 








20. Wegen meines Asthmas habe ich weniger Spaß 
am Leben als andere Kinder. 
 
   
21. Ich habe das Gefühl, durch das Asthma sehr oft 
müde zu sein. 
 
   
22. Ich bin traurig, dass ich Asthma habe. 
 
   
23. Ich habe Angst davor, wegen des Asthmas in Kur 
geschickt zu werden. 
 
   
24. Wenn ich huste, habe ich Angst, einen 
Asthmaanfall zu bekommen. 
 
   
25. Ich tobe wie andere Kinder auch. 
 
   
26. Ich habe Angst vor weißen Kitteln.* 
 
   
27. Ich bin unsicher, wie ich meine Medikamente 
einnehmen muss. 
 
   
28. Ich habe Angst, dass ich wegen meines Asthmas 
gehänselt werde. 
 
   
29. Bei einem Asthmaanfall habe ich Angst zu 
ersticken. 
 
   
30. Insgesamt geht es mir gut. 
 
   
31. Ich renne, wenn ich nicht zu spät kommen will. 
 
   
32. Es ärgert mich, wenn ich wegen des Asthmas 
etwas nicht mitmachen kann.* 
 
   
33. Wenn ich etwas nicht tun will, schiebe ich 
manchmal mein Asthma vor. 
 
   
34. Ich habe wegen des Asthmas manchmal Streit mit 
meinen Eltern.* 
 
   
35. Ich habe Angst, vom Arzt untersucht zu werden.* 
 
   
36. Ich habe wegen des Asthmas schlechtere 
Schulnoten. 
 
   
37. Ich traue mich nicht, in der Öffentlichkeit zu 
inhalieren. 
 
   








Bitte geben Sie an, wie stark Sie durch Ihre Atembeschwerden in den 
verschiedenen Bereichen Ihres Lebens beeinträchtigt sind. Das heißt: Wie sehr 
hindern Ihre Atembeschwerden Sie daran, ein normales Leben zu führen? 
Kreuzen Sie bitte für jeden der sieben Lebensbereiche die Zahl an, die für Sie 
die typische Stärke der Beeinträchtigung durch Ihre Atembeschwerden 
beschreibt. Ein Wert von 0 bedeutet dabei überhaupt keine Beeinträchtigung, 
ein Wert von 10 gibt an, dass Sie in diesem Bereich durch Ihre 
Atembeschwerden völlig beeinträchtigt sind. 
1. Familiäre und häusliche Verpflichtungen (dieser Bereich bezieht sich 
auf Tätigkeiten, die das Zuhause oder die Familie betreffen. Er umfasst 
Hausarbeit und Tätigkeiten rund um das Haus bzw. die Wohnung, auch 
Gartenarbeiten) 
 [0] [1]  [2]  [3]  [4]  [5]  [6]  [7]  [8]  [9]    [10] 
keine          völlige 
Beeinträchtigung      Beeinträchtigung 
 
2. Erholung (dieser Bereich umfasst Hobbys, Sport und Freizeitaktivitäten) 
 [0] [1]  [2]  [3]  [4]  [5]  [6]  [7]  [8]  [9]    [10] 
keine          völlige 
Beeinträchtigung      Beeinträchtigung 
 
3. Soziale Aktivitäten (dieser Bereich bezieht sich auf das Zusammensein 
mit Freunden und Bekannten, wie z.B. Feste, Theater- und 
Konzertbesuche, Essen gehen und andere soziale Aktivitäten) 
 [0] [1]  [2]  [3]  [4]  [5]  [6]  [7]  [8]  [9]    [10] 
keine          völlige 
Beeinträchtigung      Beeinträchtigung 
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4. Beruf (dieser Bereich bezieht sich auf berufliche Aktivitäten, die ein Teil 
des Berufs sind oder unmittelbar mit dem Beruf zu tun haben; er schließt 
auch unbezahlte Arbeiten wie Hausfrauen- oder Hausmännertätigkeit 
ein) 
[0] [1]  [2]  [3]  [4]  [5]  [6]  [7]  [8]  [9]    [10] 
keine          völlige 
Beeinträchtigung      Beeinträchtigung 
 
5. Sexualleben (dieser Bereich bezieht sich auf die Häufigkeit und die 
Qualität des Sexuallebens) 
[0] [1]  [2]  [3]  [4]  [5]  [6]  [7]  [8]  [9]    [10] 
keine          völlige 
Beeinträchtigung      Beeinträchtigung 
 
6. Selbstversorgung (dieser Bereich umfasst Aktivitäten, die 
Selbständigkeit und Unabhängigkeit im Alltag ermöglichen, wie z.B. sich 
waschen und anziehen, Auto fahren, ohne dabei auf fremde Hilfe 
angewiesen zu sein) 
[0] [1]  [2]  [3]  [4]  [5]  [6]  [7]  [8]  [9]    [10] 
keine          völlige 
Beeinträchtigung      Beeinträchtigung 
 
7. Atmung (dieser Bereich umfasst alle Probleme mit der Atmung) 
[0] [1]  [2]  [3]  [4]  [5]  [6]  [7]  [8]  [9]    [10] 
keine          völlige 
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